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II.1. Concepto de Retinopatía del prematuro (ROP). 
II.1.1. Definición. 
La retinopatía del prematuro (ROP) puede definirse como una 
vitreorretinopatía fibro y vasoproliferativa periférica que acontece en los recién 
nacidos (RN) inmaduros, generalmente sometidos a oxigenoterapia, y de 
etiopatogenia actualmente aún desconocida (1-3). 
La ROP es la causa más frecuente de ceguera infantil en países 
desarrollados. Aunque se carece de datos fiables sobre su prevalencia en Europa, 
se sabe que cada año nacen en EEUU de 14000 a 16500 niños prematuros con peso 
menor a 1250 gramos (g). De ellos, entre 9000 y 10500 desarrollan algún grado de 
ROP. Entre 1000 y 1500 RN prematuros requieren tratamiento y de 400 a 600 serán 
legalmente ciegos. Además, la severidad de la retinopatía neonatal constituye un 
marcador de la discapacidad funcional tardía de estos pacientes (4). 
II.1.2. Referencia histórica. 
Fue descrita inicialmente por Terry en el año 1942, bajo el nombre de 
Fibroplasia Retrolental, ya que este autor sospechó que se trataba de una forma 
especial de Persistencia de la Vasculatura Fetal (Persistencia e Hiperplasia del 
Vítreo Primario) (5, 6). En el año 1952, Heath estableció el término de Retinopatía 
del Prematuro (7), el cual se sigue empleando en la actualidad. Fue en esta década 
de los 50 en la que se produjo la primera epidemia de ROP, que Kinsey relacionó 
con la oxigenoterapia del prematuro, dando origen a la primera medida 
terapeútica contra esta enfermedad, la restricción de la oxigenoterapia en el 
cuidado neonatal (8, 9). Con ello disminuyó la incidencia de ROP, sin embargo con 
los nuevos adelantos técnicos en las Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales 
se consiguieron supervivencias en recién nacidos muy inmaduros y de muy bajo 
peso, por lo que en la década de los 80 se asistió a una segunda epidemia de ROP 
(10, 11). 
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II.2. Fisiopatología: últimas tendencias 
II.2.1. Desarrollo vascular de la retina. 
Tras el desarrollo de la esclerótica y la coroides, los elementos retinianos 
incluyendo las fibras nerviosas, las células ganglionares y los fotorreceptores, 
emigran desde la papila óptica en el polo posterior del ojo hacia la periferia.  
Existen varias teorías sobre la vascularización ocular pero la más aceptada 
es la de Ashton, del año 1966 (12), según la cual los vasos retinianos se originan a 
partir de las células fusiformes de la adventicia de los vasos hialoideos a nivel de 
la papila óptica. Desde aquí empiezan a emigrar hacia el exterior a partir de la 
semana 16 de embarazo, en respuesta a estímulos aún no conocidos, entre ellos 
probablemente el estímulo de la hipoxia relativa y la liberación de factores 
angiogénicos. Otras teorías, como las de Michaelson (1949) (13) y Cogan (1963) 
(14), defienden que los capilares partirían de arterias y venas maduras, y no al 
contrario. 
Antes de que se desarrollen los vasos retinianos, la retina avascular recibe el 
suministro de oxígeno por difusión a través de la retina, a partir de los vasos 
coroideos. 
Recientes estudios del desarrollo vascular retiniano llevados a cabo por 
Flynn JT y colaboradores (15) han demostrado la existencia de dos fases: una fase 
temprana, la vasculogénesis, que ocurre a nivel de las células precursoras 
vasculares (VPC) de origen mesenquimal que salen del nervio óptico y son 
responsables de la formación de los vasos primordiales del plexo central 
superficial, el cual incluye las cuatro arcadas principales de la retina posterior. Este 
proceso comienza antes de la semana 14 de gestación y se completa en torno a la 
semana 21. La fase siguiente, la angiogénesis, es en la que tiene lugar la formación 
de nuevos vasos a partir de los ya existentes siendo por tanto responsable del 
incremento en la densidad capilar de la retina central y de la formación de vasos 
periféricos del plexo superficial y del plexo capilar profundo así como de los 
capilares peripapilares radiales.  
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Basándose en estos resultados, los autores hipotetizan sobre la razón de los 
pobres resultados de la terapia ablativa en la ROP zona I. Consideran que debido 
al origen vasculogénico de los vasos de la zona I éstos son insensibles a la acción 
del factor de crecimiento vascular endotelial (Vascular Endothelial Growth Factor, 
VEGF) isoforma 165 así como al efecto de la crioterapia o laserterapia.  
II.2.2. Últimas tendencias en fisiopatología 
En la actualidad se supone que la ROP es bifásica (16): en la fase I se 
produce una isquemia retiniana por insuficiente vascularización (fase de vaso-
obliteración hiperóxica). En la fase II dicha retina produce factores 
vasoproliferativos (fase de neovascularización), que pueden conducir al 
desprendimiento de retina. Los factores que controlan la vascularización pueden 
ser regulados por el oxígeno (principalmente el VEGF) o no (principalmente el 
Insulin-like Growth Factor, IGF-1). Un nivel bajo persistente en suero de IGF-1, es un 
marcador de riego de desarrollo ROP en las etapas iniciales postnatales, la fase I 
(17). Este factor es necesario para un desarrollo normal de la vasculatura retiniana 
(18), con un efecto permisivo sobre el VEGF (19, 20). Ello significa que en la fase I 
la retina necesita IGF-1 para así permitir el efecto del VEGF y llegar a una 
vascularización normal. La lactancia materna aportaría el IGF-1. Basándose en este 
hecho se consideró que el restablecimiento de niveles normales de IGF-1 podría 
prevenir la ROP, promoviendo a su vez un desarrollo vascular normal. En la fase 
II, por el contrario, se trataría de evitar estos factores, ya que se está produciendo 
una vascularización anómala hacia el vítreo. Concretamente la isoforma de VEGF 
con más relevancia en la ROP parecía ser la 164, cuya elevación podría 
desencadenar el proceso. La isoforma 164 era la que se expresaba de forma 
predominante en el momento de la máxima neovascularización intravítrea (21). 
Ishida y colaboradores confirmaron la hipótesis demostrando que la inhibición del 
VEGF 164 podía suprimir la neovascularización anómala sin afectar a la 
angiogénesis fisiológica en un modelo animal de ROP (22). Un artículo publicado 
más recientemente por Flynn JT y colaboradores (15) menciona el papel relevante 
de la isoforma 165, la cual en la fase de angiogénesis es estimulada por la situación 
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de hipoxia. Asimismo, destaca el hecho de que la fase de vasculogénesis (la fase 
temprana) en la retina humana es independiente de las demandas metabólicas y 
de la isoforma 165 del VEGF.  
Debido a estos hallazgos fisiopatológicos recientes cabrían destacarse 
estudios longitudinales desarrollados con objeto de evaluar si la determinación 
sérica postnatal del factor IGF-1 podría emplearse en la predicción de la ROP. 
Parece demostrado que el factor IGF-1 es, al menos, un factor determinante del 
riesgo de desarrollo de ROP tan potente como el peso al nacimiento (17, 23, 24). 
 
II.3. Factores etiológicos. 
Desde la primera descripción de la ROP, año 1942, han sido numerosos los 
artículos y estudios relacionados con la patogenia de la ROP.  
A continuación se detallan los principales factores etiológicos que han sido 
implicados en la ROP, con el fin de comprender los intentos realizados por 
prevenir la enfermedad así como tratarla médicamente.  
II.3.1. Oxigenoterapia 
El oxígeno fue el primer factor que se relacionó con la ROP ya desde la 
década de 1950, se suponía que la hiperoxigenación de la retina frenaba su normal 
vascularización. Estudios como los llevados a cabo por Kinsey y colaboradores (8, 
9), y Lanman y colaboradores (25),  contribuyeron a extender la creencia de que el 
oxígeno era la causa única de la ROP, por lo que se decidió en la práctica clínica 
reducir la oxigenoterapia, hecho que provocó un grave incremento de la 
mortalidad neonatal. Cross concluyó que por cada caso de ceguera prevenida se 
produjeron 16 muertes por hipoxia (26).  
A pesar de la rigurosa monitorización de oxígeno, se constató un aumento 
en la incidencia de ROP, describiéndose casos de ROP en prematuros sin excesivas 
demandas de oxígeno.   
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Se consideraba que el mecanismo patogénico del oxígeno se debía a la 
generación de radicales libres, ya que la vitamina E parecía poseer un efecto 
positivo en la profilaxis de la ROP (27-29). 
Contrariamente a esta idea, hubo otro grupo de investigadores que ya en 
los años 50 consideraron que el oxígeno no tenía ningún papel patogénico en la 
ROP, sino que era la isquemia retiniana periférica la que desencadenaba la 
liberación de factores angiogénicos por parte de la retina, patrón similar al de la 
retinopatía diabética.  Por ello se desarrolló una nueva línea de investigación que 
proponía el uso del oxígeno para tratar la neovascularización (30, 31). 
Recientemente se retomó de nuevo esta línea de trabajo (32), llevándose a cabo un 
estudio prospectivo denominado STOP-ROP. Este estudio se realizó entre febrero 
del año 1994 y marzo de 1999, incluyéndose en el mismo 649 prematuros con ROP 
preumbral, asignándoles al azar un rango de saturación de oxígeno fraccional del 
96% o del 99% (grupo experimental, suplementario o de rango de mayor 
saturación de oxígeno) o entre el 89% y el 94% (grupo de rango de saturación de 
oxígeno normal, convencional o control). Los resultados obtenidos fueron 
favorables, ya que se obtuvo una tendencia que señalaba que el oxígeno 
suplementario reducía la progresión a la ROP umbral, pero no alcanzaron 
significación estadística. Pero al mismo tiempo se observó un aumento de secuelas 
pulmonares adversas en los prematuros con ROP preumbral cuando se tuvo como 
objetivo un rango mayor de saturación de oxígeno (33-35).  
La última tendencia en relación con la oxigenoterapia y la ROP es 
nuevamente la restricción del oxígeno, limitando las saturaciones en sangre al 
intervalo 86-95%. Esta tendencia tiene su origen en un estudio reciente (año 2003) 
realizado por Chow y Sola. El objetivo del estudio era conseguir una saturación de 
oxígeno percutánea de 88-93%, así como evitar cambios amplios en los valores de 
la fracción inspirada de oxígeno (FiO2) y en la saturación parcial de oxígeno 
(SpO2). Se realizó una monitorización estricta de la SpO2, aceptándose 
saturaciones de oxígeno inferiores a las habituales hasta que la retina madurara. 
Las tasas de ROP grave obtenidas en los 238 niños incluidos en el estudio 
disminuyeron desde el 12% (frecuencia correspondiente al período previo al 
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control estricto de la SpO2) al 2%, no requiriendo fotocoagulación con láser 
ninguno de los casos. Igualmente se observó una disminución significativa en la 
tasa de displasia broncopulmonar (36, 37).  
Por todo ello, el papel del oxígeno en la ROP continúa siendo un tema a 
debate. En el momento actual se sigue sin tener claro el mecanismo de actuación 
del oxígeno y por tanto no se pueden establecer unas guías de actuación seguras 
en cuanto a la administración de oxígeno.  
II.3.2. Bajo peso / inmadurez 
Son numerosos los factores que se relacionan con el posible desarrollo de la 
ROP, pero los que más relevancia adquieren por su asociación consistente con la 
aparición de la ROP, referida en numerosos estudios (38-48), son el bajo peso y la 
baja edad gestacional (EG) al nacimiento. 
Ya Terry en el año 1945 (49) sugirió que la ROP podría deberse a la 
inmadurez del niño, pero sólo a comienzos de los años 70 se empezó a relacionar 
la ROP con el bajo peso, convirtiéndose en una de las asociaciones más estudiadas. 
El bajo peso así como la baja edad gestacional parecen estar ligados a la inmadurez 
vascular retiniana de una manera muy directa, de hecho la denominada “nueva 
epidemia de ROP” se atribuyó a la mayor supervivencia de los niños de menor 
peso y edad gestacional (niños de menos de 1000 gramos y menos de 26 semanas 
de EG). Sin embargo,  este factor no constituye una condición suficiente para el 
desarrollo de la ROP.    
II.3.3. Iluminación retiniana 
Constituye una de las teorías etiológicas de la ROP, surgida a raíz del 
trabajo publicado por Glass en el año 1985 (50). Se trataba de un estudio 
prospectivo sobre el efecto de la exposición a la luz en las unidades de 
neonatología, obteniéndose como resultado más destacado que los niños menores 
de 1000 g expuestos a iluminación intensa desarrollaron más frecuentemente ROP 
que aquellos expuestos a una luz más tenue.  El mecanismo patogénico sería la 
generación de radicales libres en la retina. No debe olvidarse que los niños 
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prematuros exponen sus retinas inmaduras a altas intensidades lumínicas sin 
ninguna limitación ya que sus pupilas carecen de una adecuada capacidad de 
contracción.  
Trabajos posteriores no han podido correlacionar intensidad de luz con 
incidencia de ROP (51). De hecho, dos estudios multicéntricos llevados a cabo 
recientemente (52, 53)  encuentran que la reducción de la iluminación ambiental 
no tiene efecto sobre la prevención de la ROP. Por tanto, en el momento actual, no 
parece justificado el uso de protección ocular con el objetivo de disminuir la 
frecuencia de ROP.  
II.3.4. Otros factores 
Entre los múltiples factores que han llegado a relacionarse con la ROP se 
encuentran los factores hematológicos (transfusiones (54-56), anemia), factores 
gasométricos (42, 47), factores respiratorios (enfermedad pulmonar crónica (42, 
47), distrés respiratorio del recién nacido (57), ventilación mecánica (58), episodios 
de apnea (42, 45, 58), anestesia general (45)), factores cardiológicos (ductus 
arterioso permeable (59)), factores intestinales (enterocolitis necrotizante (59)), 
factores cerebrales (hemorragia periventricular (60, 61))  y factores infecciosos 
(septicemia (58)).  
Existen asimismo teorías sobre la susceptibilidad genética a la ROP. En 
algunos casos de vitreorretinopatías exudativas familiares ligadas al cromosoma 
X, en los que se producen cambios vasculares en la retina periférica similares a los 
que se ven en la ROP, se han visto mutaciones en el gen de la enfermedad de 
Norrie. En niños con ROP grave, se ha encontrado un incremento en la prevalencia 
de defectos en el gen de la enfermedad de Norrie (62-64). Un artículo publicado a 
finales del año 2006, que muestra los datos de un estudio retrospectivo llevado a 
cabo entre los años 1994 y 2004 sobre gemelos prematuros, concluye que junto a la 
prematuridad y los factores ambientales, en la ROP existe una fuerte 
predisposición genética (65). En cuanto a la raza, según el estudio CRYO-ROP, los 
niños de raza negra tienen un riesgo menor de desarrollar ROP grave que los 
niños de raza blanca (66). Por otra parte, en un estudio llevado a cabo en Reino 
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Unido (38) se observó que los niños asiáticos tenían un riesgo de ROP más elevado 
que los niños caucásicos, pero este incremento del riesgo se relacionó con la mayor 
supervivencia de los niños asiáticos.  
 
A pesar de todos los estudios desarrollados con objeto de determinar los 
factores etiológicos de la ROP, lo único que puede afirmarse en el momento actual 
es que la ROP es una enfermedad de origen multifactorial, no del todo conocida y 
por tanto difícil de prevenir.  
 
II.3.5. Profilaxis y tratamientos médicos 
II.3.5.1. Oxigenoterapia 
Tal y como se ha explicado previamente, el papel del oxígeno en la ROP 
continúa siendo un tema a debate. En el momento actual se sigue sin tener claro el 
mecanismo de actuación del oxígeno y por tanto no se pueden establecer unas 
guías de actuación seguras en cuanto a la administración de oxígeno.  
La tendencia más reciente parece ser la impuesta por Chow y colaboradores 
(36), según la cual el niño prematuro necesitaría unas saturaciones de oxígeno en 
sangre similares a las fetales, nunca superiores al 95%.  
II.3.5.2. Vitamina E 
El uso de la vitamina E en la profilaxis de la ROP data ya de los años 50, a 
raíz de los trabajos de Owens y Owens (67). Sugirieron que la vitamina E, por su 
acción antioxidante, podría tener un papel protector en la retina frente a los efectos 
perjudiciales del oxígeno y los radicales libres.  
Se han llevado a cabo numerosos estudios sobre el papel de la vitamina E 
en la prevención de la ROP, con resultados contradictorios (68). Destacan los 
trabajos realizados por Kretzer y colaboradores, que encontraron un efecto 
beneficioso sobre la severidad de la ROP (27-29, 69).  
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El mayor problema de la administración de la vitamina E lo constituyen sus 
efectos secundarios potenciales. Su administración se ha relacionado con el 
aumento de la incidencia de enterocolitis necrotizante (70), sepsis (70) y 
hemorragia periventricular (71, 72).  
Las revisiones más recientes sobre el tema recomiendan su uso en la 
profilaxis de los grados más severos de ROP (73), y sugieren la realización de un 
estudio controlado y randomizado a gran escala que clarifique la situación (74).  
II.3.5.3. Sustancias inductoras de la maduración pulmonar 
En cuanto al surfactante pulmonar, algunos trabajos han encontrado una 
reducción de la frecuencia de ROP grave en los niños que habían recibido 
surfactante (75, 76), sin embargo otros estudios asocian la administración de 
surfactante con el incremento del riesgo de ROP, aunque no de ROP grave (77). En 
la mayoría de los trabajos no se encuentra una relación estadísticamente 
significativa entre el uso de surfactante y la aparición de ROP (78, 79). Los últimos 
estudios de larga evolución parecen optimistas en cuanto a su uso (80, 81), 
encontrando una disminución de la incidencia y severidad de la ROP durante la 
corta era de la terapia con surfactante.  
En relación con los corticoides prenatales, a finales de los años 90 dos 
estudios coincidieron en señalar que su administración previa al nacimiento del 
prematuro se acompañaba de una disminución en la incidencia y severidad de la 
ROP (82, 83). La finalidad inicial de este tratamiento es lograr una mayor madurez 
del surfactante pulmonar mejorando así la ventilación del niño, pero a su vez, 
desde el punto de vista oftalmológico, contribuiría a la maduración retiniana o a la 
inhibición de la neovascularización propia de la ROP (83). Este efecto positivo 
parece confirmado (84). Sin embargo, la administración de corticoides postnatales 
de forma tardía para prevenir la aparición de displasia broncopulmonar, puede 
tener efectos adversos sobre la vascularización de la retina e incrementar el riesgo 
de ROP grave (85). Por todo ello, y tal y como indican las últimas actualizaciones 
de la base Cochrane sobre el uso postnatal de corticoides (86-88), los riesgos de 
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esta terapia, particularmente los neurológicos, sobrepasan a los potenciales 
beneficios de la misma, por lo que se desaconseja su uso.  
El inositol acelera la maduración del surfactante pulmonar, motivo por el 
que se emplea en el tratamiento de los niños pretérmino. Ensayos de 
administración intravenosa y oral de inositol para prevenir la displasia pulmonar, 
han observado una reducción de la incidencia de ROP (89), así como de su 
severidad (90). Se considera muy recomendable la elaboración de un estudio 
multicéntrico sobre el inositol y su papel en la ROP (91).  
II.3.5.4. Antiangiogénicos 
Aún no se ha publicado ningún artículo sobre el empleo de 
antiangiogénicos en niños con ROP, pero todo parece indicar que en un futuro 
todos los esfuerzos se centrarán en la prevención de la enfermedad mediante el 
uso de estos agentes. El antiangiogénico ideal sería aquel que pudiendo ser 
administrado de la forma menos invasiva (colirio o inyección intravítrea), tuviese 
un mínimo efecto sobre el desarrollo vascular normal, consiguiese prevenir la 
neovascularización y todo ello, con la menor toxicidad retiniana posible (4).  
Por el momento, y basándose en el éxito relativo obtenido en patologías 
oftalmológicas como la degeneración macular asociada a la edad y la retinopatía 
diabética, deben llevarse a cabo estudios experimentales en modelos animales de 
ROP con Pegaptanib (92, 93) y Ranibizumab (94). Este tratamiento alternativo 
podría convertirse en el futuro en la estrategia terapeútica principal en la ROP.  
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II.4. Clasificación. 
La Clasificación Internacional de la Retinopatía de la Prematuridad 
(ICROP) se publicó en dos partes, la primera en 1984 (95)  y posteriormente fue 
ampliada en 1987, dedicándose esta última parte principalmente al 
desprendimiento de retina (96). Se trató de un consenso de un grupo internacional 
de especialistas en retinopatía de la prematuridad.  
La introducción en 1984 de este acuerdo internacional sobre la clasificación 
de la ROP ha constituido uno de los acontecimientos más importantes referentes a 
esta patología. Constituyó la herramienta adecuada para poder indicar su 
gravedad, localización y extensión. De esta forma fue posible la comparación 
directa entre los diferentes centros en múltiples países, permitiendo así unificar los 
trabajos en común y proporcionando un gran impulso en su investigación. El 
hecho de disponer de una clasificación común hizo que en muy poco tiempo se 
pusieran en marcha varios estudios multicéntricos que contribuyeron a un mejor 
conocimiento de ciertos aspectos de la enfermedad.  
 Recientemente, un grupo de oftalmólogos pediátricos y especialistas en 
retina han desarrollado un documento consensuado que revisa algunos aspectos 
de la ICROP (97). Fueron necesarias realizar pocas modificaciones. Entre los 
aspectos novedosos respecto a la clasificación original se incluyen: 1) el concepto 
de una forma más virulenta de retinopatía observada en los niños de menor peso 
al nacimiento (ROP agresiva posterior, AP-ROP), 2) la descripción de un nivel 
intermedio de la enfermedad plus (pre-plus) entre la vascularización normal del 
polo posterior y una enfermedad plus franca y 3) una herramienta clínica práctica 
para estimar la extensión de la zona I.   
Basándonos en esta reciente actualización, pasaremos a describir esta nueva 
Clasificación Internacional de la Retinopatía de la Prematuridad.  
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II.4.1. Localización 
Con el propósito de definir la localización anteroposterior de la retinopatía, 
se describieron 3 zonas concéntricas de afectación retiniana. Cada zona se centra 
en la papila, en vez de en la mácula, en contraste con los dibujos retinianos 
estándar. 
OD OI
Zona I
Zona II
Zona III
Zona I
Zona II
Zona III
Mácula
Nervio 
óptico
Horas de reloj
Ora serrataOD I
 I
Zona I
Zona I
Zona I
Zona II
Mácula
Nervio 
óptico
 
 
II.4.1.1. Zona I 
Zona I: consiste en un círculo cuyo radio se extiende desde el centro de la 
papila hasta dos veces la distancia centro de la papila-centro de la mácula. Es la 
más interna.  
II.4.1.2. Zona II 
Zona II: se extiende centrífugamente desde el límite de la zona I a la ora 
serrata nasal. 
II.4.1.3. Zona III 
Zona III: es el creciente residual retiniano anterior a la zona II (creciente de 
retina temporal periférico a la zona II). 
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II.4.2. Extensión 
La extensión de la enfermedad se determina bien en horas de reloj, bien en 
sectores de 30º (cada sector horario equivale a 30º de circunferencia). 
II.4.3. Estadiaje 
Previo al desarrollo de la ROP en el niño prematuro, la vascularización 
retiniana es incompleta o inmadura. Se definen 5 estadios de respuesta vascular 
anormal a nivel de las uniones entre la retina vascularizada y la avascular. Debido 
a que en un mismo ojo pueden presentarse más de un estadio de ROP, el estadiaje 
de un ojo está determinado por la manifestación más grave presente. Sin embargo, 
con fines de registrar la exploración completa, se define cada estadio y la extensión 
de cada uno de ellos por horas de reloj o sectores.  
II.4.3.1. Estadio 1: Línea de demarcación. 
Esta línea es una fina pero definida estructura que separa la retina avascular 
anteriormente de la retina vascularizada posteriormente. La línea es relativamente 
plana, blanca, a nivel del plano retiniano.  
 
Figura 1. Imágenes ilustrativas de la línea de demarcación del estadio 1 (A y B).  
II.4.3.2. Estadio 2: Cresta. 
La cresta es la característica del estadio 2. Se corresponde con un 
engrosamiento de la línea de demarcación, adquiriendo altura y anchura, y  
extendiéndose sobre el plano de la retina. El color de la cresta puede variar de 
blanco a rosa y los vasos pueden dejar el plano retiniano posterior a la cresta para 
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adentrarse en ésta. Pueden observarse pequeños penachos neovasculares aislados 
sobre la superficie retiniana, posteriores a la cresta. Estas lesiones no constituyen 
un grado de crecimiento fibrovascular, hecho necesario para la condición de 
estadio 3.  
 
 
Figura 2. Imágenes correspondientes a estadios 2, en las que puede apreciarse la cresta a nivel de la 
unión entre la retina vascularizada y la retina avascular. En la imagen derecha, junto a la cresta 
puede apreciarse una pequeña zona de estadio 3 en el margen  izquierdo de la foto (marcado por la 
doble flecha larga) 
II.4.3.3. Estadio 3: Proliferación fibrovascular extrarretiniana. 
En el estadio 3, la proliferación fibrovascular extrarretiniana o 
neovascularización se extiende desde la cresta hacia el vítreo. La severidad de la 
lesión del estadio 3 puede subdividirse en leve, moderada o grave dependiendo 
de la extensión del tejido fibrovascular extrarretiniano que infiltra el vítreo. 
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Figura 3. Imágenes funduscópicas correspondientes a ROP estadio 3 con diferentes grados de 
afectación (desde moderados a graves). Esta figura ilustra la progresión real de un paciente desde 
un estadio 3 moderado (A) a un estadio 3 severo (F). A) Imagen de ROP 3 moderada en la que se 
aprecia la proliferación fibrovascular. B) Imagen de un estadio 3 moderado con extensiones 
digitiformes posteriores a la cresta. Destacar la tortuosidad aumentada y la dilatación de la 
vasculatura del polo posterior. C) Esta imagen continúa mostrando un estadio 3 moderado. D) En 
esta imagen, correspondiente igualmente a un grado moderado, se aprecia la infiltración del vítreo 
en la región posterior a la cresta por parte del tejido proliferativo extrarretiniano. Destaca 
nuevamente la tortuosidad y dilatación de la vasculatura del polo posterior, aunque ésta es aún 
insuficiente para considerarse enfermedad plus. E) Imagen correspondiente a un estadio 3 ya 
severo, con una infiltración masiva de tejido neovascular alrededor de la cresta. F) En esta imagen 
correspondiente igualmente a un estadio 3 severo, se observa una infiltración vítrea con 
proliferación predominantemente fibrótica.  
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II.4.3.4. Estadio 4: Desprendimiento de retina parcial. 
El estadio 4 se caracteriza por el desprendimiento de retina subtotal. Se 
divide en estadio 4A o extrafoveal y estadio 4B o foveal. Los desprendimientos 
retinianos del estadio 4 son generalmente cóncavos y la mayoría están orientados 
circunferencialmente. La extensión de los desprendimientos de retina depende del 
número de horas de reloj de tracción fibrovascular y su grado de contracción. 
Típicamente, los desprendimientos de retina comienzan a nivel del punto de 
anclaje del tejido fibrovascular a la retina vascularizada. 
 
Figura 4. Ejemplos de ROP estadios 4A y B. A) Imagen correspondiente a un estadio 4A, en la que 
se observa un desprendimiento retiniano extrafoveal parcial. Destaca a su vez el estrechamiento de 
la arcada vascular temporal. B) Imagen correspondiente a un estadio 4B, se aprecia un 
desprendimiento de retina parcial con afectación macular. C) Imagen correspondiente a un estadio 
4B en la que se observa un desprendimiento retiniano con un importante desplazamiento temporal 
de los vasos y la mácula.  
II.4.3.5. Estadio 5: Desprendimiento de retina total. 
En el estadio 5 el desprendimiento de retina es completo, generalmente en 
forma de embudo. Estos desprendimientos de retina son generalmente 
traccionales y pueden ocasionalmente ser exudativos. Se clasifica según su 
apertura en la zona anterior y posterior. Los embudos cerrados lo pueden ser, por 
tanto, en su zona anterior, en la posterior, o bien en toda su longitud, siendo la 
configuración más frecuente aquella en la que el embudo está abierto tanto 
anterior como posteriormente.   

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Figura 5. Imágenes funduscópicas de ROP estadio 5. A) Imagen correspondiente a una ROP grado 
5 en la que se observa un desprendimiento de retina total con una configuración en embudo. B) 
Imagen correspondiente a un desprendimiento de retina total en embudo estando éste abierto en la 
región anterior y estrechado posteriormente.  
II.4.3.6. Enfermedad plus 
Existe un grado aparte, denominado “enfermedad plus (+)”, que puede 
combinarse con cualquiera de los otros.  Este concepto fue descrito por Schaffer y 
sus colaboradores (98). Consiste en una dilatación y tortuosidad de la vasculatura 
del polo posterior en al menos dos cuadrantes. Denota la existencia de un “shunt” 
arteriovenoso importante, y viene a indicar la presencia de una enfermedad activa 
y, por tanto, potencialmente peligrosa (confiere gravedad al cuadro).  
Puede asociarse con ingurgitación vascular del iris, rigidez pupilar y 
opacidad del vítreo. Es un signo de mal pronóstico que se confirmó en el estudio 
CRYO-ROP (99), cuando aparecía enfermedad plus se incrementaba el riesgo de 
un resultado desfavorable de un 3% a un 62%. 
 
Figura 6. Foto 
estándar  definitoria 
de enfermedad plus 
(según la ICROP) 
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Figura 7. Ejemplos de enfermedad plus (destaca en ellas la dilatación venosa posterior y la 
tortuosidad arteriolar, características ambas de la enfermedad plus). 
II.4.4. Enfermedad pre-plus 
Hay un espectro de actividad ROP que viene indicado por la anormal 
dilatación y tortuosidad de la vasculatura del polo posterior. La enfermedad plus 
es la forma severa de esta alteración vascular. Se define como enfermedad pre-
plus esas alteraciones vasculares del polo posterior que son insuficientes para el 
diagnóstico de enfermedad plus pero que muestran mayor tortuosidad arterial y 
mayor dilatación venosa de lo normal. Con el tiempo, las alteraciones vasculares 
pre-plus pueden progresar a una enfermedad plus franca.  
 
Figura 8. Ejemplos de enfermedad pre-plus. En las tres imágenes se aprecia mayor tortuosidad del 
polo posterior de la normal pero insuficiente para ser considerada enfermedad plus. A su vez, en la 
imagen C, se observa en la zona temporal una ROP estadio 2.   
II.4.5. ROP agresiva posterior (AP-ROP) 
Con este término se designa una infrecuente forma severa de ROP 
rápidamente progresiva. Si no se trata, generalmente progresa a ROP estadio 5. 
Los signos característicos de este tipo de ROP son la localización posterior y la 
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presencia de enfermedad plus prominente. Esta retinopatía rápidamente 
progresiva ha sido referida previamente como “enfermedad Rush” o “ROP 
fulminante” pero no se había incluido específicamente en la ICROP.  
La AP-ROP se observa más frecuentemente en la zona I, aunque puede 
también presentarse en la zona II posterior. Precozmente en el desarrollo de la AP-
ROP, los vasos del polo posterior muestran un incremento en su dilatación y 
tortuosidad en los 4 cuadrantes desproporcionado respecto a la retinopatía 
periférica. Estos cambios vasculares progresan rápidamente. Se producen uniones 
vasculares retinianas no únicamente a nivel de las uniones entre la retina vascular 
y avascular. Con frecuencia resulta difícil distinguir entre arteriolas y vénulas 
debido a la significativa dilatación de ambos tipos de vasos. Igualmente pueden 
aparecer hemorragias a nivel de las uniones entre la retina vascularizada y la 
avascular. Otra característica importante de la AP-ROP es que generalmente no 
progresa a través de los clásicos estadios 1 a 3.  Puede presentarse como una única 
red plana de neovascularización a nivel de las uniones entre retina vascularizada y 
avascular las cuales carecen de los rasgos típicos. La AP-ROP se extiende 
típicamente de forma circular y se acompaña con frecuencia de vasos circulares.  
 
 
Figura 9. Ejemplos de AP-ROP. En la imagen A destaca la localización posterior con enfermedad 
plus prominente y una retinopatía proliferativa aparentemente moderada. En la imagen B se 
aprecia una enfermedad plus asociada a penachos neovasculares a nivel de la unión entre la retina 
vascularizada y avascular.  La imagen C muestra otro ejemplo de AP-ROP en el que destaca la 
presencia de un vaso con disposición circunferencial en el límite de la retina vascularizada.  
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II.4.6. Regresión de la ROP 
La mayoría de los casos regresa espontáneamente mediante un proceso de 
involución o evolución de una fase vasoproliferativa a una fase fibrótica. Uno de 
los primeros signos de estabilización de la fase aguda de la ROP es el fracaso de la 
retinopatía en progresar al siguiente estadio. Algunos signos morfológicos 
caracterizan el establecimiento de la regresión o involución. El proceso de 
regresión ocurre a nivel de las uniones de la retina vascular y avascular ya que la 
vascularización avanza periféricamente. En exámenes seriados, la localización 
anteroposterior de la retinopatía puede cambiar de zona I a zona II o de zona II a 
zona III. La cresta puede cambiar de color, de rosa asalmonado a blanco. 
Las secuelas involutivas incluyen un amplio espectro de cambios vasculares 
y retinianos periféricos y posteriores. Cuanto más severa sea la fase aguda de la 
retinopatía, mayores posibilidades de que los cambios involutivos sean graves ya 
que la enfermedad entra en lo que previamente se denominó fase cicatricial. 
Durante el proceso de involución pueden aparecer rasgos de alteraciones 
vasculares como áreas prominentes de retina avascular, ramificaciones vasculares 
anormales y vasos telangiectásicos. Asimismo se producen cambios pigmentarios, 
con frecuencia aparecen amplias zonas de pigmentación disminuída o incluso 
incrementada localizada a lo largo de los vasos sanguíneos. También pueden 
apreciarse cambios circunferenciales a nivel de la interfase vitreorretiniana, desde 
líneas finas hasta crestas más prominentes. En general, cuanto más graves sean los 
cambios periféricos, más graves serán los cambios del polo posterior. Dentro de 
estos últimos, se producen fenómenos traccionales que pueden variar desde 
pequeñas distorsiones de la arquitectura foveal a desplazamientos importantes de 
los vasos retinianos mayores, provocando con frecuencia heterotopia o ectopia 
macular. Finalmente pueden producirse como complicaciones tardías de 
regresiones de ROP desprendimientos de retina traccionales y regmatógenos, y 
raramente desprendimientos exudativos. 
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Figura 10. Imágenes correspondientes a secuelas involutivas de la ROP. La primera  imagen 
muestra la escasez vascular retiniana periférica junto con un área de retina avascular anterior al 
ecuador con una ROP regresada. La imagen derecha muestra una severa heterotopia macular con 
una intensa fibrosis periférica.  
 
 
 
Figura 11. Sistema de notación basado en la Clasificación Internacional de la ROP (Hoja de 
registro de la exploración utilizada en el Hospital Universitario 12 de Octubre (Madrid)) 
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II.5. Diagnóstico: Programas de cribado 
El cribado para la detección precoz de la ROP se consideró prioritario a 
partir de 1988, cuando el Grupo Multicéntrico de Crioterapia para la ROP publicó 
el primer informe con resultados preliminares. Se trata, tal y como se explicará en 
el apartado correspondiente al tratamiento de la ROP, de un estudio multicéntrico 
en el que participaron 9750 niños con peso igual o inferior a 1250 g, procedentes de 
77 hospitales norteamericanos durante los años 1986-87. Este Grupo proporcionó 
datos determinantes sobre la historia natural de la enfermedad y sobre la 
efectividad del tratamiento con crioterapia. Mostró la evolución favorable 
mediante el tratamiento de los estadios umbral ablacionando la retina avascular, 
reduciéndose en un 50% la incidencia de pliegues traccionales retinianos 
posteriores y/o desprendimientos de retina (100). En este estudio, donde se ponía 
de manifiesto la efectividad del tratamiento, se fundamentó la instauración de 
protocolos de cribado para identificar, en el corto período de la vasculogénesis, los 
casos de ROP susceptibles de tratamiento.  
II.5.1. Finalidad del cribado 
El objetivo principal del cribado es identificar a todos los prematuros que 
requieran tratamiento para la ROP o un seguimiento oftalmológico más estrecho, 
explorando el mínimo número de niños para optimizar los recursos y evitar 
sufrimiento al niño y a los padres, tal y como se especifica en las últimas 
recomendaciones establecidas por la Academia Americana de Pediatría, la 
Asociación Americana de Oftalmología Pediátrica y Estrabismo y la Academia 
Americana de Oftalmología. 
II.5.2. Guías clínicas para el cribado 
En diversos países se han elaborado unas recomendaciones para la 
realización del cribado de la ROP. Su puesta en marcha se ha basado en la 
efectividad del tratamiento y en los resultados de los estudios coste-efectividad. 
Se mostrarán a continuación dos ejemplos de guías clínicas 
(recomendaciones) establecidas en Estados Unidos y en Reino Unido.  
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II.5.2.1. Recomendaciones en EEUU (años 1997,  2001 y 2005) (101-103) 
En el año 1997 aparecieron publicadas unas recomendaciones establecidas 
por la Academia Americana de Pediatría, la Asociación Americana de 
Oftalmología Pediátrica y Estrabismo y la Academia Americana de Oftalmología 
(102). Para su elaboración se basaron en la información publicada hasta la fecha, 
en relación con los resultados obtenidos en el estudio CRYO-ROP (99, 104, 105). 
Las Recomendaciones eran las siguientes: 
1) Se recomienda la realización del cribado para la ROP a todos aquellos 
niños con peso al nacimiento 1500 g o edad gestacional 28 semanas. Igualmente 
se aconseja valorar aquellos niños con peso superior a 1500 g pero curso clínico 
inestable. 
2) El examen funduscópico debería llevarse a cabo por un oftalmólogo con 
experiencia en la valoración de niños pretérmino. 
3) El examen oftalmológico debería realizarse entre las semanas 4 y 6 de 
edad cronológica, o entre las semanas 31 y 33 de edad post-concepcional. 
4) Las valoraciones sucesivas serán determinadas en base a los hallazgos del 
primer examen oftalmológico empleando la Clasificación Internacional de la ROP. 
5) Los niños con ROP o inmadurez vascular detectada en zona I deberían 
ser valorados al menos cada 1 ó 2 semanas hasta que la vascularización alcance la 
zona III, o desaparezca el riesgo de alcanzar la condición de umbral. 
6) Los niños con enfermedad umbral (ROP estadio 3, zona I o II en 5 o más 
horas contiguas u 8 horas de reloj acumulativas con la presencia de enfermedad 
plus) deberían considerarse candidatos para terapia ablativa de al menos un ojo en 
las 72 horas posteriores al diagnóstico. 
7) Los pediatras o neonatólogos responsables del niño deberían remitir al 
oftalmólogo el niño que cumple criterios para el examen inicial e indicar qué niños 
están en una situación médica que permita el examen. En caso de que el niño sea 
trasladado a otra unidad neonatal u hospital, el nuevo médico a cargo del niño 
debe obtener la información de los exámenes oftalmológicos del paciente, para que 
Introducción. 
 25 
puedan establecerse de forma correcta las sucesivas exploraciones oftalmológicas 
pertinentes.  
Estas recomendaciones han sido revisadas posteriormente en dos ocasiones, 
siendo publicadas en los años 2001 (101)  y 2006 (103). Se establece como objetivo 
principal de los programas de cribado identificar los relativamente pocos niños 
pretérmino que requieren tratamiento de entre el mucho mayor número de niños 
en riesgo, minimizando además el número de exploraciones, por otra parte  
estresantes, que  requieren  estos niños enfermos.  
En cuanto a la revisión llevada a cabo en el año 2001 (101), se mantienen los 
mismos criterios de cribado así como el momento de la primera exploración y los 
criterios de tratamiento. Se sugiere un protocolo de seguimiento oftalmológico en 
función de los hallazgos del primer  examen que es el siguiente: 
A) Niños con ROP que puede evolucionar a ROP umbral deberían ser 
examinados al menos semanalmente. En ello se incluyen: 
 1. Cualquier niño con ROP inferior a umbral en zona I. 
 2. Niños con ROP en zona II, incluyendo: 
a) aquellos con ROP grado 3 sin enfermedad plus. 
b) aquellos con ROP grado 2 con enfermedad plus. 
c) aquellos con ROP grado 3 y enfermedad plus que no 
alcanza la extensión suficiente para indicar el tratamiento 
ablativo. 
B) Niños con ROP menos severa en zona II deberían ser examinados cada 
dos semanas. Aquellos sin ROP pero con vascularización incompleta en 
zona I deberían revisarse cada 1-2 semanas hasta que la vascularización 
retiniana alcance la zona III o hasta que se alcance la situación umbral. 
C) Si la vascularización retiniana es incompleta en la zona II pero no 
presenta ROP, las exploraciones sucesivas deberían realizarse en intervalos 
de 2-3 semanas hasta que la vascularización alcance la zona III. 
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D) Retinas con vascularización incompleta sólo en zona III generalmente 
maduran completamente; la ROP en zona III normalmente regresa sin 
consecuencias adversas. Sin embargo, el hallazgo de una vascularización 
normal en zona III es infrecuente en el examen inicial de niños grandes 
prematuros. En aquellos casos en que la maduración vascular de la zona III 
parece estar presente en el examen inicial, debería verificarse este hallazgo 
mediante al menos un nuevo examen en 2-3 semanas.  
Otro parámetro novedoso respecto a las recomendaciones previas es la 
inclusión de la información a los padres. Los padres de estos niños deben ser 
informados de la naturaleza y las posibles consecuencias de la ROP a lo largo de 
su estancia hospitalaria. Finalmente se incide en que la responsabilidad de la 
exploración y seguimiento de los niños con riesgo de ROP recae en las unidades 
de cuidados intensivos neonatales. Los criterios específicos de exploración deben 
ser establecidos por cada unidad neonatal junto con el servicio de oftalmología. 
Estos criterios de cribado deben estar sistematizados y protocolizados en el 
calendario de exploraciones oftalmológicas. En cuanto a los casos de traslado, en 
estos criterios revisados se añade que el primer médico que se encarga del 
paciente es el responsable de comunicar de forma verbal y escrita las 
exploraciones oftalmológicas necesarias así como la frecuencia de las mismas. Se 
especifica asimismo, que si la responsabilidad del seguimiento del niño después 
del alta hospitalaria se delega en los padres, se les debe explicar de forma verbal y 
escrita los riesgos de una posible ceguera en caso de no realizarse un seguimiento 
oftalmológico adecuado.  
En cuanto a las recomendaciones revisadas y publicadas en el año 2006, 
deben destacarse tres apartados que aportan novedades respecto a las previas: los 
criterios de cribado, el protocolo sugerido de seguimiento y los nuevos criterios de 
tratamiento (103).  
En relación con los criterios de cribado, se mantiene el mismo peso al 
nacimiento (<1500 g), pero se modifica la edad gestacional pasando a establecerse 
el límite de < 32 semanas de EG (frente al límite previamente recomendado de 28 
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semanas). Asimismo añaden que para la exploración, junto a los anestésicos 
tópicos, debería considerarse el empleo de sustancias “pacificadoras”, como la 
sacarosa oral, con objeto de disminuir el malestar provocado por la misma.   
En cuanto al calendario de seguimiento sugieren el siguiente protocolo: 
A) Valoración en 1 semana o menos: 
 - ROP estadio 1 ó 2 en zona I. 
 -ROP estadio 3 en zona II. 
B) Valoración en 1-2 semanas: 
 -vascularización inmadura en zona I sin ROP. 
 -ROP estadio 2 en zona II. 
 -ROP en regresión en zona I. 
C) Valoración en 2 semanas:  
 -ROP estadio 1 zona II. 
 -ROP en regresión en zona II. 
D) Valoración en 2-3 semanas:  
 -vascularización inmadura en zona II sin ROP. 
 -ROP estadios 1 ó 2 en zona III. 
 -ROP en regresión en zona III. 
 
En relación con el tratamiento, establecen que los hallazgos de ROP umbral, 
tal y como se definían en el estudio CRYO-ROP (criterios que se habían seguido 
hasta las recomendaciones previas), no deben considerarse más como el momento 
óptimo de actuación. Pasan a establecer como indicaciones los criterios del estudio 
ETROP (Early Treatment of Retinopathy of Prematurity), aconsejando el inicio del 
tratamiento en el momento en que se observe alguno de los siguientes hallazgos 
retinianos: 
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- ROP zona I: cualquier estadio con enfermedad plus 
- ROP zona I: estadio 3 sin enfermedad plus 
- ROP zona II: estadios 2 ó 3 con enfermedad plus 
II.5.2.2. Recomendaciones del Reino Unido (año 1995) (106). 
Tal y como se establece en las Recomendaciones elaboradas por el Colegio 
de Oftalmólogos y la Asociación Británica de Medicina Perinatal, el objetivo del 
cribado es identificar aquellos casos de ROP que puedan evolucionar a estadio 3, 
así como los casos de ROP severa (estadio 3) que puedan requerir tratamiento.  
Se incluirán en el programa de cribado todos aquellos niños en riesgo de 
ROP severa: aquellos con peso al nacimiento 1500 g o edad gestacional 31 
semanas. El resto de las recomendaciones son similares a las descritas por la 
Academia Americana de Pediatría. 
Se realizó una auditoría de estas recomendaciones nacionales del cribado y 
tratamiento de la ROP, con objeto de valorar su aplicabilidad real en la práctica 
clínica. En cuanto a las conclusiones del estudio se destaca que prácticamente 
todas las unidades neonatales habían establecido programas de cribado de la ROP. 
Estaba bien establecido cuáles eran los niños que debían ser examinados, pero aún 
quedaban algunos aspectos tanto del cribado como del tratamiento de la ROP que 
no se atenían a las recomendaciones, tanto por exceso como por defecto. El 
apartado que más se alejaba de las Recomendaciones era el concerniente a la 
información de los padres, destacando que únicamente el 17% de las unidades 
neonatales y el 12% de los oftalmólogos facilitaban información escrita a éstos 
(107).  
Existe un debate recurrente en cuanto a la reducción de los límites 
superiores del cribado (38, 108, 109). Estudios poblacionales realizados 
recientemente muestran que podrían establecerse como límites seguros y 
eficientes el peso al nacimiento <1251 g y la EG <30 semanas, ya que todos los 
casos observados de ROP 3 y ROP umbral se daban en niños con pesos al 
nacimiento <1000 g y EG <28 semanas (110, 111). Con estos nuevos criterios 
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conseguiría aumentarse la sensibilidad del programa de cribado sin comprometer 
la especificidad del mismo y evitando exploraciones innecesarias (según los 
cálculos de Ho S.F. y colaboradores, llegarían a reducirse en un 44% el número de 
niños examinados (111)). 
II.5.3. Programas de cribado en países con diferente grado de 
desarrollo. 
La ROP es una causa de ceguera infantil potencialmente evitable (112). La 
proporción de ceguera debida a la ROP varía enormemente de unos países a otros 
(112), viéndose influida por el nivel de los cuidados neonatales así como por la 
disponibilidad de programas efectivos de cribado y tratamiento. Sirvan como 
ejemplo las siguientes cifras: en los países “altamente desarrollados” 
(denominados así los 30 primeros del ranking del Programa de Desarrollo de las 
Naciones Unidas (UNDP), en base a su índice de Desarrollo Humano (HDI)) la 
ROP representa de un 3 a un 11% de los casos de ceguera infantil. En los países 
“moderadamente desarrollados” (del puesto 31 al 100 del ranking) estas cifras 
ascienden a un 60%. En cuanto a los países “pobremente desarrollados” (ranking 
>100), en los que no se considera la ROP como un problema mayor en cuanto a 
causa de ceguera infantil, estas cifras son desconocidas (113). 
Ello hace plantearse numerosas preguntas en cuanto a las estrategias a 
seguir para conseguir disminuir la incidencia de ceguera secundaria a la ROP, lo 
cual pasa por establecer programas de cribado que garanticen la inclusión de 
todos los niños en riesgo.  
Numerosas publicaciones inciden en el patrón diferencial de la ROP en los 
países en vías de desarrollo frente a los países desarrollados. Así, estudios 
prospectivos llevados a cabo en países como la India destacan el hecho de que 
aplicando las recomendaciones de cribado inglesas o americanas, se escaparían un 
13,3% de los casos de ROP severa. En estos países la patología ocular secundaria a 
la ROP se presenta en niños mayores y más maduros, por lo que plantean como 
posibles criterios de cribado EG <34 semanas y peso al nacimiento <1750g (114). 
En Tailandia se han sugerido como criterios específicos regionales: peso al 
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nacimiento <1500 g o EG <33 semanas (115). Igualmente los países 
latinoamericanos han ampliado sus criterios de cribado, pasando a examinar 
actualmente a todos los niños con peso al nacimiento <2000 g y/o  EG <37 
semanas (113). 
II.5.4. Futuro en el cribado: RetCam II y la Telemedicina. 
El método de referencia para el diagnóstico de la ROP hoy en día continúa 
siendo la oftalmoscopía indirecta. Pero este método presenta sus limitaciones: las 
interpretaciones del examinador de los hallazgos clínicos son transcritas a las hojas 
de registro de la exploración oftalmológica. Esta interpretación de los hallazgos 
retinianos se presume correcta, sin posibilidad de ser revisada. Esta limitación 
también afecta a los estudios clínicos que requieren una evaluación longitudinal 
de los resultados terapéuticos en la ROP.  
Recientemente se ha desarrollado una cámara digital de campo amplio 
(RetCam 120) que permite la visualización del fondo de ojo al tiempo que se 
obtienen imágenes digitales de la exploración. Este hecho ha abierto nuevas 
posibilidades en el terreno del cribado de la ROP ya que por un lado permite la 
obtención de un documento gráfico de la exploración, el cual podrá 
posteriormente compararse con las sucesivas exploraciones, y por otro lado ofrece 
la posibilidad de instaurar la telemedicina en el ámbito de la ROP.  
En estos últimos años se han realizado diversos estudios comparativos 
(método tradicional de cribado con oftalmoscopía indirecta versus RetCam) con 
objeto de valorar la sensibilidad y especificidad de la RetCam. En los primeros 
artículos publicados, en torno al año 2001, las cifras de sensibilidad eran todavía 
bajas (82,4% (116); 46% en el examen efectuado entre las semanas 32-34 y 76% en el 
examen efectuado entre las semanas 38-40 (117)). Los autores concluían que en ese 
momento, debido a las limitaciones técnicas, no era planteable aún una sustitución 
del método convencional.  
Estudios posteriores (118-121) han ido ofreciendo progresivamente cifras de 
sensibilidad y especificidad superiores: Ells A.L. y colaboradores presentan unas 
cifras de sensibilidad del 100% y especificidad del 96%, con un valor predictivo 
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positivo del 92% y un valor predictivo negativo del 100% (118). Wu C. y 
colaboradores inciden en el hecho de que mediante el empleo de la RetCam no 
dejaron de diagnosticar ningún caso de enfermedad umbral ni preumbral, 
únicamente se sobreestimaron éstas en un 5% de los casos (119). Por todo ello los 
autores destacan ya las posibilidades de la RetCam para la aplicación de la 
telemedicina en el campo del cribado de la ROP (118, 122). Destacar que la 
Telemedicina es un novedoso campo en el ámbito oftalmológico que está 
comenzando a implantarse, junto al cribado de la ROP,  en programas de cribado 
de pacientes diabéticos así como en enfermedades maculares (123). 
En cuanto al coste-efectividad del cribado mediante el uso de la RetCam se 
realizó un estudio en Gran Bretaña en el que se planteaban varias modalidades de 
cribado: el cribado convencional a cargo de un oftalmólogo, el cribado mediante el 
uso de la RetCam a cargo de una enfermera de la unidad neonatal que bien 
realizara la exploración y valoración de las imágenes ella misma, bien que 
remitiera las imágenes vía telemedicina a un centro para su valoración, y el 
cribado mediante el uso de la RetCam a cargo de una enfermera que se desplazara 
por las unidades de neonatología de varios centros (con igualmente las dos 
opciones previas). Se trataba de un estudio piloto en el que se obtuvo como opción 
más económica (172 £ por niño) la valoración e interpretación de las imágenes a 
cargo de una enfermera que se desplazara por varias unidades neonatales, frente a 
las 321 £ por niño que supone la valoración siguiendo el método tradicional a 
cargo de un oftalmólogo (124). 
En cuanto a los efectos de la exploración con RetCam sobre el niño 
prematuro, comparándolo con la ya demostrada dolorosa exploración 
convencional, se ha publicado recientemente un artículo que compara los índices 
cardíacos, como medida del estrés provocado, antes, durante y tras ambos tipos de 
exploración obteniéndose como resultado que la exploración mediante la RetCam 
està asociada significativamente con una menor respuesta de estrés (124). Ello 
sería otro factor a favor de la implantación de este método de cribado.  
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Actualmente se está llevando a cabo un estudio multicéntrico longitudinal 
prospectivo denominado Photo-ROP, cuyo objetivo principal es evaluar la utilidad 
del cribado mediante la cámara digital de campo amplio frente a la oftalmoscopía 
indirecta. El Centro Coordinador se encuentra en Michigan y participan centros de 
Estados Unidos, Canadá y Europa (125). 
 
II.6. Epidemiología 
La realización del ensayo clínico multicéntrico para valorar la efectividad 
de la crioterapia en el tratamiento de la ROP umbral (Estudio CRYO-ROP), 
contribuyó de manera muy importante al conocimiento de la historia natural de la 
enfermedad así como su frecuencia. Las cifras de incidencia de ROP 
correspondientes al período del estudio (enero 1986- noviembre 1987) fueron de 
un 65,8% en los prematuros de peso inferior a 1251 g y un 81,6% en los prematuros 
de peso inferior a los 1000 g (99). 
Estudios publicados más recientemente coinciden en el descenso observado 
en la incidencia de ROP. Así, Bullard y colaboradores, participantes en el estudio 
CRYO-ROP, muestran un claro descenso en la incidencia de ROP en su institución, 
pasando ésta de un 79,8% (entre 1986 y 1987) a un 41,3% en el período 
comprendido entre 1995 y 1996 (126). Igualmente Hussain y colaboradores 
presentan resultados de un estudio retrospectivo llevado a cabo entre julio 1989-
junio 1997 (80), obteniendo una incidencia de ROP del 21,3%, y de ROP grave 
(estadio 3 o superior) del 4,6%. Destacan igualmente que no se observó ningún 
caso de ROP en niños mayores de 32 semanas de EG. En cuanto a la incidencia de 
ROP por grupos de peso al nacimiento, obtuvieron una incidencia en niños con 
peso inferior a 1251g del 34% y en niños con peso inferior a 1001g del 46% (cifras 
que prácticamente representan la mitad de las incidencias observadas en el 
estudio CRYO-ROP). Los autores asocian este descenso significativo con la 
inclusión de la terapia sustitutiva con surfactante.  Blair y colaboradores llevan a 
cabo un estudio comparativo entre la incidencia de ROP obtenida tras realizar un 
estudio retrospectivo en su centro entre los años 1995 y 1997, con los datos 
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obtenidos de la base de datos de la red neonatal Vermont-Oxford (VOND) del año 
1997 (127). La cifra de incidencia de ROP de su centro fue del 36,1% frente al 57,2% 
de la red neonatal VOND. Igualmente en centros de Australia (128) y Dinamarca 
(129) se observa un descenso en la incidencia de ROP.  
Chiang y colaboradores han llevado a cabo el estudio con la mayor cohorte 
de recién nacidos, incluyendo 15691 recién nacidos con una estancia hospitalaria 
inicial superior a 28 días en el período comprendido entre los años 1996 y 2000 
(130). En cuanto a los resultados, la incidencia total de ROP entre la totalidad de 
los RN fue de 0,2%, incrementándose ésta a 20,3% al considerar los niños que 
permanecen ingresados más de 28 días con peso <1500g, y a 27,3% en el caso de 
peso <1200g. De los niños con ROP únicamente el 9,5% precisaron tratamiento con 
láser, y un 0,5% de ellos precisó tratamiento quirúrgico. Sin embargo, y de cara a 
los protocolo de cribado, los autores llaman la atención sobre el hecho de que 17 
niños del estudio con peso >2000g fueron diagnosticados de ROP, aunque 
ninguno de ellos requirió tratamiento.  
En cuanto a las cifras de incidencia de ROP en Reino Unido, un estudio 
reciente muestra una incidencia de ROP en general del 31,2%, una incidencia de 
ROP estadio 3 del 4,8% y una incidencia de enfermedad umbral del 1,5% (110).  
En relación con las cifras de ROP en España, diversos artículos publicados 
muestran incidencias comprendidas entre un 20 y un 36% (131-139).  
 
II.7. Tratamiento 
El tratamiento de la ROP se ha desarrollado en diferentes etapas en relación 
con el desarrollo de las nuevas tecnologías y el mayor conocimiento de la 
fisiopatología de la enfermedad. 
II.7.1. Finalidad 
Dado que, por el momento, no es posible prevenir el desarrollo de la ROP, 
es necesario tratarla antes de alcanzar los estadios 4 ó 5. El tratamiento de la ROP 
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tiene como finalidad prevenir el desprendimiento retiniano típico de los grados 
más avanzados (estadios 4 y 5), unidos tradicionalmente a un pobre pronóstico 
visual. Como criterio universal, se indica el tratamiento cuando existe una 
proliferación fibrovascular vitreorretiniana (grado 3) que ha alcanzado una 
extensión importante, con alta probabilidad de inducir un desprendimiento 
retiniano. Normalmente se la denomina enfermedad “umbral”, tal como se definió 
en el Estudio Multicéntrico para la Crioterapia en la ROP (140).  
El objetivo del tratamiento es la destrucción de la retina periférica inmadura 
productora de los hipotéticos factores vaso y fibroproliferativos (31, 141). 
Asimismo, la retina queda unida por medio de una cicatriz a la coroides 
subyacente, con lo que se adquiere mayor resistencia al desprendimiento frente a 
una hipotética tracción sobre ella. 
 II.7.2. Indicaciones 
Actualmente el criterio de tratamiento internacionalmente aceptado para la 
destrucción de la retina periférica avascular en la ROP es el de enfermedad 
“umbral”, tal como se define en el Estudio Multicéntrico para la Crioterapia en la 
ROP (100). Se considera enfermedad “umbral” la existencia de 5 sectores 
retinianos de 30º contiguos u 8 acumulativos con un grado 3 “plus” en la zona I o 
II. Una vez detectada la indicación, el tratamiento debe llevarse a cabo en las 
primeras 72 horas. A este criterio se le atribuyó un riesgo de desencadenar un 
desprendimiento retiniano cifrado en un 50%. 
Pronto existieron evidencias de su menor efectividad en el manejo de la 
ROP de zona I (142-145). Para este tipo de ROP varios autores recomendaron un 
tratamiento “pre-umbral”(142, 146, 147), que se demostró eficaz y carente de 
complicaciones. Se imponía una redefinición de enfermedad “umbral”. De este 
modo surgió un estudio multicéntrico para el tratamiento precoz de la ROP, 
denominado ETROP (Early Treatment of Retinopathy Of Prematurity) (148), que 
identificó factores de alto riesgo en la ROP “pre-umbral”(149, 150). Se definió una 
ROP tipo 1 (de Alto Riesgo), en la que estaría indicada el tratamiento precoz (en 
menos de 48 horas) y una ROP tipo 2, en la que estaría indicada la observación y 
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únicamente se trataría en caso de que progresase a tipo 1 o a ROP umbral. Se 
incluyen en el grupo ROP tipo 1 cualquier estadio de ROP con enfermedad plus en 
zona I, ROP grado 3 sin enfermedad plus en zona I o ROP grados 2 ó 3 con 
enfermedad plus en zona II. Se definen como ROP tipo 2  la zona I, grados 1 ó 2 
sin enfermedad plus;  y la zona II, ROP grado 3 sin enfermedad plus.  Cada caso se 
clasifica según el grado evolutivo más alto presente y la zona más central afectada. 
Siguiendo el protocolo, se redujeron los resultados estructurales desfavorables del 
15,6% al 9,1% (p<0.001) a los 9 meses, y en cuanto a los resultados visuales 
desfavorables pasaron del 19,5% al 14,5% (p=0.01) (150). Como se ve la reducción 
absoluta del riesgo es escasa, y supone un elevado NNT (Number Needed to Treat) 
de ojos que deben ser tratados para observar beneficio (151, 152), y a su vez se 
produjeron numerosos efectos secundarios (150, 152). El estudio ha sido 
ampliamente criticado, sugiriéndose una falta de rigor metodológico (153). Por 
todo ello, el ETROP se considera una referencia clínica relevante para el 
tratamiento precoz en la zona I, pero por el contrario, la indicación del tratamiento 
precoz en zona II no ha sido aceptada (154, 155).  
 
II.7.3. Crioterapia 
II.7.3.1. Precedentes históricos 
Los primeros trabajos publicados sobre el tratamiento de la ROP 
corresponden a Payne y Patz (156), si bien el objetivo del tratamiento era la 
destrucción del tejido proliferativo, criterio que tuvo moderada aceptación (157, 
158). Paralelamente se formó otra corriente de autores partidarios de destruir la 
retina avascular, modalidad terapeútica que acabaría imponiéndose (159-162).  
Los resultados favorables obtenidos por estos autores en los estadios activos 
de la ROP motivaron un estudio más ambicioso, multicéntrico, randomizado y con 
un gran número de casos: el Estudio Multicéntrico para la Crioterapia en la ROP 
(CRYO-ROP) (100, 104, 105, 140, 163-168). Este estudio ha demostrado la eficacia 
del tratamiento “umbral” sobre un total de 291 niños incluidos en el protocolo. 
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Recientemente se han publicado los resultados a los 15 años del inicio del estudio, 
confirmándose la eficacia del tratamiento frente a la observación. En cuanto a los 
resultados estructurales desfavorables se observaron un 30% en el grupo de 
tratados frente a un 51,9% en el grupo control; en relación con las agudezas 
visuales (AV) obtenidas desfavorables (se consideran AV desfavorables aquellas 
agudezas de 20/200 o peores) se observaron un 44,7% en el grupo de tratamiento 
frente a un 64,3% en el grupo control (167, 168). Actualmente sigue siendo la 
referencia universal con la que se comparan los tratamientos practicados en la 
ROP.  
II.7.3.2. Consideraciones preoperatorias 
II.7.3.2.1. Anestesia 
La crioterapia es un procedimiento especialmente doloroso por lo que es 
necesario el empleo de una anestesia general, junto con una monitorización 
cardiorrespiratoria completa con pulsioximetría dado el peligro de bradicardia-
asistolia y pausas de apnea (100).  
Algunos autores, por el contrario, abogan por el empleo únicamente de 
anestesia tópica en este procedimiento, o anestesia local subconjuntival (169). 
II.7.3.2.2. Midriasis 
No existe un consenso en cuanto a las sustancias a emplear, concentraciones 
y pauta de instilación.  Tal vez una de las pautas más extendidas es el uso de 
Ciclopentolato diluido al 0,5% y Fenilefrina diluida al 2,5%, repitiendo las 
instilaciones a los 30 minutos en caso necesario (puede ser suficiente con una única 
instilación). Este procedimiento debe realizarse una hora antes de la exploración 
oftalmológica y/o tratamiento.  
Debido a los importantes efectos adversos que pueden asociarse a estos 
agentes midriáticos (170, 171), y basándose en los resultados de un estudio 
realizado por Bolt y colaboradores (172), que demostraba que el ciclopentolato 
administrado en los prematuros provocaba un aumento significativo en la presión 
sanguínea y el pulso, mientras que la tropicamida no mostró cambios 
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significativos, algunos centros prefieren emplear como pauta midriática: 
Fenilefrina al 2,5% y Tropicamida al 0,5% (173, 174).  
II. 7.3.3. Metodología de la crioterapia 
II.7.3.3.1. Instrumental 
Para realizar la crioterapia se precisan: criodos, pudiendo utilizarse los de 
retina convencionales (no son necesarios terminales de frío especiales de tipo 
pediátrico) y un oftalmoscopio binocular indirecto, para controlar la correcta 
aplicación del tratamiento. 
II.7.3.3.2. Técnica 
Se aplica el criodo sobre la esclera el tiempo necesario hasta observar el 
blanqueamiento de la retina avascular sobre la que se está aplicando 
(generalmente entre 3 y 6 segundos). Debe esperarse hasta la descongelación antes 
de retirar el criodo, para evitar así daños en la esclera del prematuro, la cual se 
desgarra con facilidad. Las aplicaciones del criodo deben ser contiguas, realizando 
una criocoagulación de toda la retina avascular hasta la extrema periferia, 
pudiendo incluirse, o no, la cresta.  
II.7.3.4. Complicaciones 
Generalmente no ocasiona complicaciones graves. Pueden ocurrir 
dislaceraciones conjuntivales, quemosis, hemorragias conjuntivales o 
subconjuntivales así como hemorragias intraoculares, las cuales se producen hasta 
en un 20% de los casos, siendo normalmente retinianas o prerretinianas (100)  y no 
afectando negativamente a la evolución tras el tratamiento.  
Se ha descrito un vítreo anormal en estos ojos sometidos tanto a criopexia 
como a fotocoagulación (175), lo cual podría contribuir a la tracción 
vitreorretiniana que pueden sufrir estos niños y que les provoca a medio o largo 
plazo un desprendimiento de retina.  
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II.7.3.5. Resultados 
El estudio multicéntrico CRYO-ROP demostró la eficacia del tratamiento 
sobre un total de 291 niños incluidos en el protocolo. La crioterapia disminuyó el 
riesgo de padecer un desprendimiento de retina en casi un 50%, obteniéndose en 
un 25% de los ojos tratados una evolución desfavorable al año del procedimiento. 
Los resultados a largo plazo demuestran una eficacia mantenida (a los 15 años, se 
observaron resultados estructurales desfavorables en un 30% de los ojos tratados 
frente a un 51,9% de los ojos del grupo control). Como efectos adversos de esta 
terapia se han descrito la afectación campimétrica (164, 176) y la miopización del 
ojo (177).  
 
II.7.4. Fotocoagulación 
II.7.4.1. Precedentes históricos 
Los primeros investigadores que aplicaron el xenón para el tratamiento de 
la ROP fueron japoneses, destacando los trabajos de Nagata y su grupo con el arco 
de xenón (178-180). Los esfuerzos iban dirigidos a ocluir la neovascularización 
periférica cuando ésta existía. Cada autor ofrecía resultados contradictorios (181). 
Esta situación, junto al hecho de requerirse una instrumentación sofisticada y ser 
el tratamiento relativamente complicado por la disposición periférica de los 
neovasos, ocasionaron que el tratamiento con xenón no ganara adeptos. 
A principios de la década de los 90, y conociéndose ya la utilidad de la 
crioterapia en la ROP tras el estudio multicéntrico CRYO-ROP, volvió a renacer el 
interés por la fotocoagulación en la ROP (182-184). Mediante la aplicación del láser 
de argón unido al oftalmoscopio binocular indirecto los autores trataron de 
realizar una ablación de la retina periférica avascular en los casos que serían 
indicación de tratamiento según el protocolo para la crioterapia. Posteriormente se 
introdujo el láser de diodo (semiconductores), de gran versatilidad y fácil manejo, 
comenzando a compararse los resultados de la fotocoagulación con este tipo de 
láser frente a la crioterapia (142, 185, 186). La eficacia parecía similar o mayor en la 
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fotocoagulación, pero se observaron claramente menor número de complicaciones 
con ésta. A partir de entonces se multiplicaron los estudios sobre fotocoagulación 
con láser de diodo en la ROP, constatándose su utilidad (143, 146, 187-194).  
De forma progresiva ha reemplazado a la crioterapia como tratamiento de 
elección en esta patología debido, tal como coinciden todos los autores, a: 1) su 
facilidad de aplicación al ser un sistema portátil y adaptable a un oftalmoscopio 
binocular indirecto, 2) el sencillo acceso a la ROP posterior, sin requerir 
peritomías, 3) la menor frecuencia de complicaciones, siendo éstas por lo general 
leves, 4) los aparentemente superiores resultados obtenidos en el tratamiento de la 
ROP en zona I (142, 143, 146), 5) los menores efectos negativos sobre la agudeza 
visual (194, 195) y la refracción final (miopía) (191-193, 196, 197).  
 
II.7.4.2. Consideraciones preoperatorias 
II.7.4.2.1. Anestesia 
No existe un consenso en cuanto a la pauta anestésica en el caso de 
tratamiento mediante fotocoagulación. Para algunos autores una de las ventajas 
principales de esta técnica es el hecho de ser menos dolorosa y permitir su 
realización bajo anestesia tópica, evitando los riesgos asociados a una anestesia 
general en pacientes inestables como los que nos ocupan (169, 198-200). Por el 
contrario, son muchos los autores que siguen considerando necesaria bien la 
sedación bien la anestesia general, siendo preferible en su opinión esta última ya 
que permite un mejor control en la aplicación de los impactos, evitando 
situaciones desgraciadas secundarias a movimientos intempestivos del niño (188, 
201).  
II.7.4.2.2. Midriasis 
En relación con la midriasis las consideraciones son idénticas a las 
explicadas previamente en la crioterapia.  
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II. 7.4.3. Metodología de la fotocoagulación 
II.7.4.3.1. Instrumental 
Se requiere una fuente de láser, que actualmente en la mayoría de los 
centros se trata de un láser de diodo (semiconductores), el cual produce una 
radiación con una longitud de onda cercana al infrarrojo (810 nm). El sistema se 
encuentra unido a un oftalmoscopio binocular indirecto a través de una fibra 
óptica.  
II.7.4.3.2. Técnica 
En cuanto a los parámetros iniciales del láser, generalmente se comienza 
por 300mW de potencia y 300 mseg de duración, incrementándose la potencia 
hasta conseguir el blanqueamiento retiniano. La tendencia actual es a la aplicación 
de impactos casi confluentes (202), con una distancia entre ellos equivalente a ¼- ½ 
de impacto, tratando toda la retina avascular (exceptuando aquellos casos de ROP 
zona I o zona II posterior, en los que es aconsejable no tratar la zona yuxtamacular, 
por el riesgo de la extensión cicatricial a la fóvea).  
II.7.4.4. Complicaciones 
La tasa de complicaciones del tratamiento láser es menor a la de la 
crioterapia, considerándose un tratamiento seguro. Entre las posibles 
complicaciones mencionar las quemaduras accidentales en cualquier zona de la 
retina, cataratas y glaucomas de ángulo cerrado (203).  
En cuanto a las cataratas, se considera que esta complicación es más 
frecuente en el caso de tratamiento con láser argón debido a su longitud de onda, 
que puede provocar alteraciones en estructuras del polo anterior del ojo (204). 
Pero igualmente se han descrito casos de cataratas visualmente significativas en 
varios ojos tratados con láser diodo (205-207). 
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II.7.4.5. Resultados 
El láser de diodo se ha erigido como tratamiento de elección en la ROP. 
Destaca por su seguridad y a su vez parece ser más eficaz que la crioterapia en 
cuanto a resultados anatómicos, induce menos miopía (191-193, 208) y la agudeza 
visual final parece superior (191, 192, 195).  
Ya los primeros resultados comparativos entre ambas modalidades 
terapeúticas fueron favorables a la fotocoagulación (185, 186), destacando las cifras 
de resultados anatómicos favorables mostradas por estudios posteriores (cifras 
superiores al 85% en la mayoría de ellos) (142, 143, 146, 190). Dado su sencillo 
acceso a la zona I, la tendencia es a utilizar una estrategia “preumbral”, hecho que 
explica el importante incremento en resultados favorables.  
 
II.7.5. Tratamiento quirúrgico 
II.7.5.1. Evolución desfavorable crioterapia / laserterapia 
Cuando la ROP evoluciona desfavorablemente, se desarrolla el 
desprendimiento de retina con componente exudativo y traccional. En este 
momento el tratamiento ha de ser quirúrgico. El pronóstico de la evolución natural 
de estos ojos es terriblemente malo, evolucionando prácticamente todos ellos a la 
ceguera, por lo que todos deberían ser tratados.  
El tratamiento de los grados de la ROP asociados a un desprendimiento 
retiniano (grados 4 y 5) tiene como fin lograr la reaplicación retiniana obteniendo 
la máxima funcionalidad posible de ésta (96), lo cual implica que el procedimiento 
debe ser previo a la degeneración de la retina inherente a todo desprendimiento 
prolongado. Asimismo la cirugía intenta minimizar las complicaciones 
secundarias a los grados avanzados de ROP (glaucoma, ptisis bulbi) (1).  
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II.7.5.2. Cirugía extraescleral 
Clásicamente se aceptaba este procedimiento en los estadios 4A y B, 
reservándose la vitrectomía para estadios 5.  
El procedimiento, realizado bajo anestesia general, consiste en la colocación 
de una banda de 2mm de ancho sujetada en cada cuadrante con una sutura de 
nylon de 5-0. El objetivo del cerclaje es evitar la progresión de la retinopatía hacia 
un desprendimiento total.  
Con esta técnica se obtienen resultados aceptables de aplicación retiniana en 
un porcentaje variable de casos (40-60%). 
II.7.5.3. Vitrectomía 
Esta técnica está reservada actualmente para los estadios 4B y 5.  
Existen diferentes modalidades: vitrectomía a cielo abierto (indicada en 
casos de opacificación corneal, con mala visualización a través de ella), vitrectomía 
cerrada (la técnica más realizada actualmente) y vitrectomía salvando el cristalino 
(técnica cuya ventaja principal es evitar las complicaciones de la afaquia).  En 
cuanto a los resultados anatómicos, destacar que tanto con la cirugía a cielo abierto 
como cerrada se obtiene un éxito anatómico del 50% de la zona I de la retina (169). 
El porcentaje de reaplicación varía desde el 65% de reaplicación de la zona I en los 
casos de embudo abierto a sólo el 26% de los casos con embudo cerrado (209, 210).  
Aunque la cirugía vitreorretiniana ha avanzado, los resultados anatómicos 
obtenidos continúan siendo poco alentadores. Las agudezas visuales que se 
obtienen son pobres y, por ello, hay que insistir en los procedimientos de 
detección precoz de la enfermedad y su tratamiento en estadios iniciales para 
disminuir las secuelas visuales en estos niños.   
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II.8. Seguimiento a largo plazo  
No existe consenso en cuanto al seguimiento a largo plazo de los niños 
prematuros con o sin ROP, a pesar de que parece claro que el simple hecho de la 
prematuridad les predispone a una mayor incidencia de errores refractivos (66, 
211-215), anisometropías (212, 214, 216) y estrabismos (213, 217, 218).  
Larsson y colaboradores (211), realizaron un estudio poblacional sobre una 
muestra de 213 niños nacidos de forma prematura y 217 niños nacidos a término 
encontrando que a los diez años de edad la presencia de errores refractivos 
significativos era cuatro veces más frecuente en los niños nacidos de forma 
prematura (29,6% frente a 7,8%). (Se entiende por errores refractivos significativos 
aquellas hipermetropías de más de 3 dioptrías, miopías a partir de -1 dioptrías, 
astigmatismos de 1 dioptría o superiores en uno o ambos ojos y/o anisometropías 
de 1 dioptría o más). Inciden en la necesidad de realizar un seguimiento 
oftalmológico de todos los niños nacidos prematuramente, incluyendo aquellos 
niños que no presentaron ROP en el período neonatal. Igualmente O’Connor y 
colaboradores (212), tras el estudio de 293 niños prematuros concluyen que tanto 
el bajo peso al nacimiento (<1701 g) como la presencia de ROP implican una 
prevalencia incrementada de errores refractivos a los 10-12 años.  
En relación con los estrabismos, O’Connor y colaboradores, en un estudio 
observacional relacionado sobre una población de 293 niños prematuros y 169 
niños a término, todos ellos con edades comprendidas entre los 10 y 12 años, 
confirmaron la mayor prevalencia de estrabismos en la población prematura  con 
o sin ROP (20,1% frente a 3%)  (218). 
Actualmente, tal y como se ha mencionado previamente, existen claramente 
definidos protocolos de cribado de niños en riesgo de desarrollar ROP, sin 
embargo no existen unas pautas claras establecidas de cara al seguimiento 
oftalmológico a largo plazo de los niños con bajo peso al nacimiento.  
Darlow y colaboradores en el año 1997 establecen que cualquier niño que 
haya presentado ROP aguda debería ser sometido a controles oftalmológicos hasta 
el año o dos años de edad para comprobar la agudeza visual y refracción como 
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mínimo (213). Para Holmström y colaboradores este programa de seguimiento 
debe incluir a todos lo prematuros del programa de cribado neonatal. Estos 
autores establecen unas pautas de actuación en función de los recursos sanitarios 
de la región, así en caso de que únicamente pueda realizarse una exploración 
oftalmológica consideran que el momento óptimo es a los 12 meses de edad 
corregida, en caso de poder realizar dos exámenes éstos deberían ser a los 12 y a 
los 24-30 meses, y finalmente en caso de poder realizar tres exploraciones 
oftalmológicas esta última sería a los 42-48 meses, momento en que ya es posible 
valorar la agudeza visual del niño (214, 217). Schalij-Delfos NE y colaboradores 
proponen como protocolo de seguimiento la valoración de todos aquellos 
prematuros con EG<32 semanas, realizándose tres exploraciones oftalmológicas: al 
año de edad corregida, a los dos años y medio y previo a la edad escolar (en 
Noruega antes de los 4 años) (219).  
En Reino Unido, el seguimiento oftalmológico tras el período neonatal 
únicamente está recomendado en aquellos niños con ROP estadio 3 y aquellos 
sometidos a tratamiento de la ROP, en el resto de los casos las pautas nacionales 
establecidas recomiendan un cribado realizado por ortópticos entre los 4 y 5 años 
(edad escolar).  Algunos autores consideran que dado que un elevado porcentaje 
de los recién nacidos con bajo peso desarrollan errores refractivos que precisan 
tratamiento antes de la edad a la que se recomienda actualmente el cribado, sería 
aconsejable establecer un examen oftalmológico previo en estos casos concretos 
(215). En Suecia, por el contrario, todos los niños incluidos en el protocolo de 
cribado de la ROP (EG<32 semanas) deben ser examinados entre el año y los dos 
años, hecho que algunos oftalmólogos suecos consideran inútil dada la buena 
organización existente en este país en relación con las actividades sanitarias 
preventivas en los niños de edad pre-escolar (220).  
En España, dentro del Programa de Actividades Preventivas y de 
Promoción de la Salud para prematuros de menos de 1500 gramos al nacimiento, 
del grupo de trabajo AEPap/PAPPS semFYC, como recomendaciones generales 
de cribado de alteraciones visuales se establece que los niños menores de 1500 
gramos deben ser remitidos a un oftalmólogo al año y a los dos años de edad. En 
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cuanto al calendario de revisiones establecido para estos niños, se recomienda la 
exploración por parte de un oftalmólogo al año de edad corregida, a los 2, 4 y 6-7 
años.  
De cara a establecer un protocolo de seguimiento a largo plazo adecuado y 
eficiente deben destacarse los datos obtenidos por Larsson y Holmstrom en un 
estudio poblacional llevado a cabo sobre una muestra de 198 niños prematuros 
(216, 221). Éstos indican que los hallazgos retinoscópicos obtenidos a los 6 meses 
de edad no son válidos como factor predictor de la refracción, astigmatismo y 
anisometropía, mientras que los hallazgos a los dos años y medio sí constituyen 
una herramienta válida de cara a la identificación de errores refractivos, 
astigmatismo y anisometropía que permanecerán hasta los 10 años de edad.  
 
En cuanto a la ROP regresada, el estrabismo, la ambliopía y la miopía son 
muy frecuentes entre los niños prematuros que han tenido ROP grado 3 y ha 
regresado (222-224). O’Connor y colaboradores, tras realizar un estudio 
prospectivo en el que incluyeron 254 niños prematuros, destacan entre sus 
resultados el hecho de que los casos de ROP leve regresada suponen únicamente 
un factor de riesgo para el desarrollo de estrabismo (225). Por ello estos niños, a 
pesar de no haber precisado tratamiento, deben seguirse de forma estrecha.   
 
Junto a la necesidad del establecimiento de un protocolo de seguimiento 
oftalmológico a largo plazo de los niños prematuros debe insistirse en la 
importancia de la información a los padres, éstos deben ser conscientes de que sus 
hijos presentan mayor predisposición a desarrollar problemas oftalmológicos en 
etapas posteriores de su desarrollo.  
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III. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO. 
 Justificación del estudio. 
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La retinopatía de la prematuridad constituye una patología grave, cuyo 
diagnóstico precoz y tratamiento cambian totalmente el pronóstico.  Debido a ello, 
el establecimiento de un programa de cribado adecuado adquiere una gran  
importancia. 
 
Se trata de una patología que requiere experiencia en su manejo. Los 
centros sanitarios que atienden un número pequeño de niños prematuros, 
exploran pocos casos de retinopatía del prematuro, especialmente de ROP grave, 
por lo que suelen ser necesarios traslados a los centros con mayor volumen 
asistencial y experiencia en la práctica clínica tanto para confirmación diagnóstica 
como para tratamiento.  
 
A pesar de que la ROP constituye la causa más frecuente de ceguera infantil 
en los países desarrollados, no se dispone de datos de lo que sucede en España. 
Asimismo, se carece de Recomendaciones Nacionales de Sociedades Científicas 
que faciliten la práctica clínica sobre la ROP en España.  
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IV.1. Objetivo general 
Conocer la situación actual de la retinopatía de la prematuridad en España,  
tanto la práctica clínica oftalmológica en el cribado, tratamiento y seguimiento de 
los niños prematuros así como su reflejo en la producción científica nacional. 
 
IV.2. Objetivos operativos o específicos 
Conocer la producción científica sobre la ROP en España (artículos en 
revistas, comunicaciones en congresos, tesis doctorales, otras publicaciones…). 
Describir la práctica médica en relación con el cribado de la retinopatía de 
la prematuridad en España: los criterios de cribado aplicados en los distintos 
centros sanitarios del territorio nacional así como la pauta de revisiones 
oftalmológicas establecida. 
Describir la práctica médica en relación con el tratamiento de la ROP en 
España: el número de centros que tratan los casos de ROP, las indicaciones de 
tratamiento así como la técnica realizada. 
Conocer los protocolos de seguimiento oftalmológico a largo plazo 
establecidos en los diferentes hospitales para valorar las posibles secuelas tardías 
de la prematuridad. 
Analizar el tipo de información que se da a los padres en relación con la 
exploración del fondo de ojo así como en relación con la ROP y su tratamiento. 
Valorar la formación oftalmológica en retinopatía del prematuro a nivel 
nacional basándose en la opinión experta de las máximas eminencias nacionales 
en la materia así como de  aquellos oftalmólogos que en mayor o menor grado se 
ven implicados en la valoración de estos niños prematuros. 
Conocer la frecuencia de ROP así como de ROP grave en los distintos 
centros de España.  
Analizar los beneficios de la aplicación de la telemedicina a la ROP.
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La tesis doctoral se estructura en dos partes diferenciadas, aunque ambas 
centradas en valorar la situación de la ROP en España. La primera de ellas consiste 
en la revisión de toda la bibliografía sobre la ROP publicada en revistas, 
presentada en congresos o defendida en Universidades mediante la lectura de 
tesis doctorales en España. La segunda parte se centra en la valoración de las 
respuestas obtenidas en una encuesta sanitaria realizada sobre la práctica clínica 
de la ROP en España.  
 
V.1. Difusión científica sobre la práctica clínica de la ROP 
en España 
Se realizó una exhaustiva búsqueda bibliográfica que abarcaba los distintos 
aspectos que se exponen a continuación. En cuanto a las fechas de recogida de esta 
búsqueda, se incluyeron todos aquellos artículos, publicaciones, comunicaciones 
en Congresos y Tesis doctorales defendidas hasta el 31 de diciembre del año 2006.   
V.1.1. Búsqueda bibliográfica 
V.1.1.1. Artículos publicados 
Por una parte se llevó a cabo una exhaustiva búsqueda de la bibliografía 
relacionada con la retinopatía de la prematuridad publicada en España. Se 
revisaron las bases de datos: Pubmed, IME, WOK. En IME (Índice Médico 
Español) se realizaron búsquedas utilizando los siguientes términos: “ROP” (8 
documentos), “retinopatía del prematuro” (34 documentos), “retinopatía de la 
prematuridad” (18 documentos), “oftalmología pediátrica” (4 documentos, 
ninguno relacionado con la ROP) y “oftalmología infantil” (2 documentos, 
ninguno relacionado con la ROP), obteniéndose un total de 34 artículos, de los que 
se excluyó uno por tratarse de una revista de Enfermería (“Retinopatía del 
prematuro. Cuidados enfermeros.” Rodeño Abelleira MA. 1999, 22(4): 315-18. Rol 
de Enfermería). 
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En cuanto a las búsquedas sistemáticas realizadas en Pubmed y en WOK, 
para esta parte de la tesis se incluyó al término “retinopathy of prematurity” el 
límite “Spanish”. Dentro de los artículos obtenidos, la búsqueda se restringió a las 
revistas españolas, incluyendo tanto autores nacionales como extranjeros. 
Posteriormente se procedió a incluir como límite el nombre de los autores 
nacionales, para de este modo valorar si entre sus publicaciones recogidas en el 
Index Medicus el autor tenía publicaciones relacionadas con la ROP en revistas 
extranjeras.  
Asimismo se contactó con las editoriales de revistas oftalmológicas 
españolas como Acta Estrabológica, Oftalmología Práctica, Studium 
Ophthalmologicum y revista D’or de Oftalmología (revistas todas ellas no 
recogidas en el IME ni en Pubmed) para obtener artículos publicados en ellas que 
versaran sobre nuestra temática de interés.  
V.1.1.2. Comunicaciones en Congresos 
Junto a ello se revisaron las conferencias, cursos de actualización, 
comunicaciones orales o en panel y vídeos presentados a los Congresos de la 
Sociedad Española de Oftalmología en sus últimos 26 años (1981-2006).  Para ello 
se acudió a su sede, sita en la calle Donoso Cortés 73 (Madrid), en la que se 
revisaron todos los programas de los congresos de los que disponían en su 
biblioteca y archivos, así como sus resúmenes.  
En esta misma sede se encuentran la Sociedad Española de Estrabología y la 
Sociedad Madrileña de Oftalmología, por lo que se revisaron los programas 
disponibles de sus congresos respectivos.   
Igualmente nos pusimos en contacto con la Sociedad Catalana de 
Oftalmología. Tras contactar vía telefónica con la Secretaría de la Sociedad 
Catalana de Oftalmología, ésta nos facilitó vía correo electrónico los programas de 
los años 1999-2006.  
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V.1.1.3. Tesis doctorales 
En cuanto a las tesis doctorales defendidas en universidades españolas 
sobre la retinopatía de la prematuridad se realizaron búsquedas sistemáticas en 
diversas fuentes de datos. En primer lugar se realizó una búsqueda en la base de 
datos de tesis doctorales TESEO. La base de datos TESEO, del Consejo de 
Coordinación Universitaria, recoge y permite recuperar información de las tesis 
doctorales leídas y consideradas aptas en las Universidades españolas desde 1976. 
Se emplearon distintos términos de búsqueda, obteniendo los siguientes 
resultados: 
- con el término “retinopatía del prematuro” se obtuvieron 2 resultados. 
- con el término “ROP” se obtuvieron 2 resultados.  
- con el término “oftalmología pediátrica” no se recuperaron  documentos. 
- con el término “oftalmología infantil” no se recuperaron  documentos. 
- con el término “prematuridad” se obtuvieron 49 resultados, de los cuales 
sólo en 3 el tema era la afectación oftalmológica de la prematuridad. 
- con el término “oftalmología” se obtuvieron 69 resultados, pero ninguno 
relacionado con el tema.  
Igualmente se realizó la búsqueda (Términos empleados en la búsqueda 
“retinopatía del  prematuro (ROP)”, “oftalmología infantil”, “prematuridad”) en 
las respectivas páginas web de la Universidad Autónoma de Madrid, Universidad 
Complutense de Madrid y Universidad Autónoma de Barcelona. 
 En la base de datos de la Universidad Autónoma de Madrid se encontraron 
2 resultados (ambos también incluidos en la base de datos TESEO). 
En la base de datos de datos de la Universidad Complutense de Madrid se 
encontraron 3 resultados. 
La página web de la Universidad Autónoma de Barcelona da acceso, dentro 
de la biblioteca, a un servidor que contiene el texto completo en formato digital de 
tesis doctorales leídas en las universidades de Cataluña y otras comunidades 
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autónomas: Tesis Doctorales en Red (TDR). TDR nació como resultado del 
convenio La Universitat Digital a Catalunya 1999-2003, firmado el 8 de septiembre 
de 1999, por los entonces Comisionados de la Sociedad de la Información y de 
Universidades e Investigación, la Universitat de Barcelona, la Universitat 
Autònoma de Barcelona, la Universitat Politècnica de Catalunya, la Universitat 
Pompeu Fabra, la Universitat de Girona, la Universitat de Lleida, la Universitat 
Rovira i Virgili y la Universitat Oberta de Catalunya, la Fundació Catalana per a la 
Recerca, el CESCA y el CBUC. Posteriormente, se han incorporado la Universitat 
Jaume I (julio 2002), la Universitat de les Illes Balears (diciembre 2002), la 
Universitat de València (abril 2003), la Universitat Ramon Llull (octubre 2004), la 
Universidad de Cantabria (marzo 2005), la Universidad de Murcia (julio 2005) y la 
Universidade da Coruña (abril 2006).  
En TDR, dentro del apartado “617. Cirugía. Ortopedia. Oftalmología” se 
encontraron 89 documentos, ninguno de ellos relacionado con la retinopatía de la 
prematuridad. Dentro del apartado “618. Ginecología. Obstetricia” se encontraron 
30 documentos de los cuales uno estaba relacionado con la ROP. 
V.1.1.4. Otras publicaciones 
Igualmente se revisaron las ponencias de la Sociedad Española de 
Oftalmología relacionadas con el tema, libros sobre oftalmología pediátrica y las 
actualizaciones temáticas facilitadas por laboratorios oftalmológicos.  
V.1.2. Características de la bibliografía 
V.1.2.1. Artículos publicados 
Los artículos fueron recogidos en una tabla resumen en la que se registraba 
el autor principal, el año de publicación, el tipo de estudio, el objetivo del estudio, 
el número de pacientes y sus criterios de inclusión y los resultados obtenidos.   
A continuación de la tabla resumen se presenta un resumen más 
desarrollado de cada artículo en el que se incluyen otros datos relevantes de los 
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artículos como son el título, la revista en la que se publica, los servicios implicados 
en la elaboración y otros datos tanto de los resultados como de la discusión. 
Como resultados específicos se presentan tablas de los años de publicación, 
el área de conocimiento de la revista y los hospitales que realizan la publicación. 
Igualmente se analizan de forma detallada el tipo de artículo, el número de 
pacientes de los artículos, los resultados presentados, los servicios implicados en 
la elaboración de los artículos y los artículos presentados en Congresos 
Oftalmológicos Nacionales.  De cara al análisis del número de pacientes de los 
artículos así como de los resultados presentados se dividieron los artículos en dos 
grandes grupos: aquellos cuyo objetivo es evaluar la incidencia de ROP y sus 
factores de riesgo, y aquellos cuyo objetivo es evaluar los resultados terapéuticos 
de la ROP.  
V.1.2.2. Comunicaciones en Congresos 
Se describe pormenorizadamente en cada Congreso el número de 
comunicaciones sobre ROP presentadas así como el año, el tipo de comunicación 
(comunicación libre, comunicación en panel, vídeo, comunicaciones especiales, 
cursos de actualización) y el hospital implicado en las mismas.  
V.1.2.3. Tesis doctorales 
Se presenta un resumen de cada tesis doctoral en el que se incluye el título, 
la fecha y Universidad de lectura, el autor, el director de la tesis así como los 
resultados más relevantes de la misma.  
V.1.2.4. Otras publicaciones 
Se detallan el título, los autores, la fecha de publicación, la extensión y un 
breve resumen del contenido de las mismas.  
V.1.3. Análisis de los datos 
Los datos obtenidos en cada uno de los apartados de la búsqueda 
bibliográfica sobre la ROP en España se describen con distribuciones de 
frecuencias absolutas y relativas. 
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V.2. Encuesta sobre retinopatía de la prematuridad en 
España 
V.2.1. Tipo de estudio. 
En la segunda parte de la tesis doctoral se presenta un estudio 
observacional transversal, realizado por medio de un cuestionario.  
Se elaboró un cuestionario de 60 preguntas, abiertas (9) y cerradas (51). La 
extensión del cuestionario fue de 10 folios por una sola cara y el tiempo estimado 
para su respuesta era de aproximadamente 10-15 minutos (anexo 1).  
V.2.2. Período de estudio 
El período de envío y recepción de los cuestionarios fue de septiembre de 
2005 a marzo de 2007 (18 meses). 
V.2.3. Sujetos del estudio 
La encuesta se dirigía a los Servicios de Oftalmología públicos y privados 
de España que valoraran a niños con peso al nacimiento menor de 1500 gramos. 
En aquellos hospitales en los que se cuenta con uno o varios oftalmólogos 
dedicados específicamente a la ROP se contactó con ellos para la respuesta del 
cuestionario. Se obtenía un único cuestionario respondido por hospital.  
En el caso de que un mismo oftalmólogo acudiera a valorar prematuros a 
varios centros, respondía un único cuestionario ya que éste dispone de un 
apartado relacionado con la valoración de niños en otros centros, en el que tiene 
que especificar los criterios aplicados y  la frecuencia de ROP, entre otros aspectos. 
 
V.2.4. Cuestionario  
El cuestionario presentaba siete secciones diferenciadas, con sus 
correspondientes preguntas: 
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V.2.4.1. Cuestiones generales 
Hospital al que pertenece, si es público o privado, la provincia.  
V.2.4.2. Criterios de cribado 
Si existen unos criterios establecidos para el cribado de la ROP. 
Si esos criterios están reflejados por escrito. 
Quiénes establecieron los criterios. 
Descripción de los criterios (peso, edad gestacional, administración de 
suplementos de oxígeno, otros criterios). 
Si está de acuerdo con los criterios de cribado utilizados en su centro. 
Objetivo del cribado para la ROP en su centro. 
Si cree que todos los centros de España deberían tener los mismos criterios 
de exploración. 
Si cree que deberían existir unas recomendaciones oficiales en España para 
el cribado de la ROP.  
V.2.4.3. Exploración del fondo de ojo 
Si se exploran a todos los niños que cumplen los criterios.  
A qué edad se realiza la primera exploración del fondo de ojo. 
Si considera que la zona II debería subdividirse en anterior y posterior, 
implicando cada una de ellas distinto pronóstico. 
Cuál es su pauta de seguimiento en las siguientes situaciones: inmadurez 
vascular zona III sin ROP; inmadurez vascular zona II sin ROP; inmadurez 
vascular zona I sin ROP; ROP estadios 1-2 en zona II; ROP estadios 1-2 en zona III; 
ROP estadio 3 en zona III; ROP preumbral. 
Si el hecho de que el niño esté conectado a un respirador o en situación 
clínica grave hace que se retrase la exploración del fondo de ojo. 
En qué lugar se realiza la exploración del fondo de ojo. 
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Si los neonatólogos pautan algún tipo de analgesia (oral o iv) para la 
exploración. 
Si utiliza para la exploración anestesia tópica, blefarostato pediátrico, 
indentación escleral. 
Si tras la exploración del fondo de ojo se deja a los niños unas horas a dieta 
absoluta. 
Si observa alguna reacción adversa durante la exploración. 
Si necesita trasladar niños para confirmar el diagnóstico. 
Si trasladan a su centro niños para realizar la exploración del fondo de ojo. 
V.2.4.4. Tratamiento 
Si el tratamiento puede aplicarse en su centro o precisa trasladar al niño a 
otro centro. 
El tipo de tratamiento utilizado. 
El lugar en el que se lleva a cabo el tratamiento. 
El tipo de anestesia empleada para el tratamiento así como la persona 
encargada de estos procedimientos. 
Los criterios habituales en su centro para indicar tratamiento en la ROP, y 
en caso de tratar a niños en estadio pre-umbral los criterios que sigue. 
Si tiene dificultades para realizar el tratamiento en las primeras 72 horas. 
Si trasladan niños a su centro para realizar el tratamiento. 
El tipo de láser que aplica así como la intensidad media que emplea y el 
número de impactos aproximados que realiza por ojo, tanto en caso de afectación 
de zona I como en caso de afectación en zona II.  
En cuántas sesiones realiza habitualmente el tratamiento. 
V.2.4.5. Seguimiento 
Si existe un protocolo de seguimiento oftalmológico específico tras el alta. 
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Hasta qué edad se realiza el seguimiento oftalmológico. 
Si en aquellos casos con déficit visual importante recomienda ponerse en 
contacto con la O.N.C.E. 
V.2.4.6. Información /Formación 
Desde cuándo están establecidos los criterios de cribado vigentes en su 
centro. 
Si se han modificado los criterios en algún momento. 
Si se aporta a los padres información escrita sobre la exploración del fondo 
de ojo así como sobre la ROP y su tratamiento. 
Cuál es la frecuencia aproximada de ROP en su centro. 
Cuál le parece la tendencia actual de la ROP. 
Si ha asistido en los últimos 4 años a la presentación de formas agresivas de 
ROP (AP-ROP). 
V.2.4.7. Oftalmología pediátrica 
Si el oftalmólogo responsable de la exploración oftalmológica para el 
cribado de la ROP pertenece o no al centro. 
Si suele ser el único oftalmólogo que realiza las exploraciones o son varios. 
Si existe una sección de oftalmología infantil específica en su servicio y, en 
caso de no existir ésta, si la exploración del cribado la tiene asignada de forma 
específica algún oftalmólogo de la plantilla o la realiza cualquiera. 
La sección a la que pertenecen los oftalmólogos que se dedican al cribado 
de la ROP. 
Cuántas veces por semana realiza el cribado de la ROP en su centro. 
Si se dedica a la oftalmología pediátrica de forma preferente, y en caso de 
respuesta afirmativa los años que lleva desempeñando su labor profesional en el 
campo de la ROP. 
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Si considera necesaria la formación específica en ROP. 
Si acude a algún otro centro a realizar la valoración oftalmológica de niños 
prematuros. En caso de respuesta afirmativa, si aplica los mismos criterios de 
cribado y tratamiento que los explicados previamente en la encuesta así como la 
frecuencia aproximada de ROP en esos centros. 
Si considera que la ROP se está convirtiendo en un problema judicial 
importante. 
En relación con la RetCam, si considera que este sistema puede llegar a 
sustituir al método convencional de exploración. 
Si considera de utilidad la telemedicina aplicada a este ámbito. 
Si, en caso de pertenecer a un centro sanitario docente con residentes de 
oftalmología, éstos se inician en la exploración para el cribado de la ROP durante 
su período de formación. 
Si está interesado en conocer los resultados de la encuesta así como si 
tendría interés en colaborar aportando más datos sobre la situación del cribado de 
la ROP y la frecuencia de ROP en su centro. 
 
V.2.5. Procedimiento 
Para el estudio utilizamos los datos de los centros sanitarios que valoran 
prematuros con peso al nacimiento inferior a 1500 gramos obtenidos en un estudio 
previo realizado por la doctora MT del Moral, del Servicio de Neonatología de 
nuestro hospital, actualizándolos con el listado oficial de hospitales de la red 
sanitaria. Se contactó telefónicamente con todos los Servicios de Oftalmología que 
figuran en dicho listado.  
Se identificaron 109 hospitales en el territorio nacional.  De ellos 94 tenían 
Servicio de Oftalmología que valorara niños con un peso menor de 1500 gramos. 
Estos 94 hospitales fueron los que constituyeron el grupo de estudio (anexo 4).  
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En los hospitales restantes contactados se confirmó que no atendían a niños 
de bajo peso y cuando accidentalmente nacía alguno lo estabilizaban y lo 
trasladaban en 24 horas a otros hospitales, por lo que no realizaban ningún tipo de 
cribado ni de seguimiento oftalmológico de estos niños. 
En la primera llamada telefónica se contactaba con el oftalmólogo 
encargado de valorar a los niños prematuros o en caso de no existir un 
oftalmólogo encargado específicamente de ello, con cualquier oftalmólogo de la 
plantilla. Se le explicaba el objetivo de la encuesta y si estaba interesado en 
colaborar se le enviaba el cuestionario, bien por correo ordinario bien por correo 
electrónico, según su preferencia. Todos los hospitales contactados se prestaron a 
colaborar, por lo que se les envió el cuestionario (en un primer envío: 32 vía correo 
ordinario, 58 vía correo electrónico).  
El cuestionario iba precedido de unas anotaciones a modo de presentación, 
en las que se especificaba que se trataba de una encuesta sobre la retinopatía de la 
prematuridad en España cuyos resultados formaban parte de un estudio 
coordinado desde el Hospital Universitario 12 de Octubre (PI FMM 2005/099) 
siendo la persona de contacto la oftalmóloga Nerea Sáenz Madrazo. Se facilitaba 
asimismo su número de teléfono móvil así como su dirección de correo 
electrónico, en caso de que precisaran alguna aclaración. En los casos de envío por 
correo electrónico se adjuntaban las instrucciones para el correcto marcaje de las 
respuestas. En los casos de envío por correo ordinario se adjuntaba en el sobre una 
pegatina con la dirección a donde dirigir sus respuestas, asimismo se facilitaba el 
número de fax en caso de que les resultara mas cómodo este modo de envío.  
Esta introducción, en la que se garantizaba el anonimato de los datos 
aportados, iba firmada por la Dra Pilar Tejada, investigadora principal del 
proyecto (anexo 2).  
Si tras 6-8 semanas no se recibía contestación, se reenviaba la encuesta una 
segunda vez. Si tampoco se conseguía respuesta, se volvía a contactar 
telefónicamente para asegurarse de que el cuestionario había llegado a su destino, 
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y de cara a un nuevo envío se les ofrecía la posibilidad de cambiar el modo de 
envío.  
El cuestionario se envió dos veces a 44 hospitales, tres a 17 hospitales, 
cuatro veces a 8 hospitales y una quinta vez a un hospital.  
Se volvió a contactar telefónicamente una nueva ocasión con 20 hospitales, 
en tres ocasiones con 8 hospitales, en cuatro ocasiones con 3 hospitales y hasta un 
total de 5 contactos telefónicos con 2 hospitales.  
El número total de encuestas enviadas y reenviadas fue de 198 y el de 
llamadas telefónicas a los oftalmólogos implicados en la valoración de niños 
prematuros de 162 (previamente se realizaron numerosas llamadas hasta lograr 
localizar dentro del hospital a estas personas).  
 
V.2.6. Procesamiento de los datos del estudio 
Tras la recepción de las encuestas, se introducían sus respuestas en la 
aplicación informática ROP, base de datos diseñada con el programa Microsoft® 
Access para Windows de forma específica para el estudio, para almacenar y 
categorizar las encuestas. 
Tras finalizar la introducción de los datos de cada encuesta, se revisaban 
éstos para identificar posibles errores de transcripción. Al finalizar la fase de 
mecanización y codificación de datos se revisó nuevamente la información 
introducida de cada uno de los cuestionarios.  
 
V.2.7. Análisis estadístico. 
El instrumento utilizado para la recogida de datos (preguntas de un 
cuestionario) condiciona la naturaleza de las variables de estudio: la mayor parte 
son variables categóricas que se describen con distribuciones de frecuencias 
absolutas y relativas. 
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El análisis se va a estratificar en 3 apartados: 1) en primer lugar se presenta 
para cada pregunta del cuestionario un resultado global; 2) en segundo lugar se 
presentan resultados comparativos, estratificando la distribucion de frecuencias 
por “Volumen o Peso” de los hospitales (en función del número de recién nacidos 
con peso menor de 1500g (50/año; >50/año)); y 3) por último se presentan los 
resultados comparativamente en función del “impacto” del hospital (< 3 artículos 
publicados; 3 artículos publicados). 
 El “Volumen o Peso” del hospital se estableció en función del número de 
niños con peso al nacimiento <1500 g valorados al año. Estos datos, actualizados a 
fecha del año 2006, se obtuvieron de un estudio llevado a cargo por el Servicio de 
Neonatología del Hospital 12 de Octubre. Así se dividieron los hospitales en 
aquellos que valoran más de 50 niños al año con peso al nacimiento <1500 g al año 
(32 hospitales) respecto al resto.  
En cuanto al “Impacto” de los hospitales, se dividieron éstos en función del 
número de artículos sobre ROP publicados. Así, aquellos centros sanitarios con 3 ó 
más publicaciones se definieron como “Hospitales de Alto Impacto” frente al 
resto. Basándonos únicamente en el criterio del número de publicaciones se 
obtuvieron 6 hospitales, pero uno de ellos (el Hospital Clínico de Zaragoza) se 
desestimó ya que a pesar de cumplir este requisito, es un centro en el que no se 
tratan los niños afectos de ROP, por lo que se consideró que ya que el término 
“Hospital de Alto Impacto” quería asemejarse a “Hospital Experto en ROP” éste 
centro no podía considerarse de referencia en cuanto a la ROP ya que un aspecto 
muy importante de la misma no lo cubrían. Por todo ello, finalmente se incluyeron 
en el grupo de “Hospital de Alto Impacto” 5 centros sanitarios.  
Las variables cuantitativas binarias se compararon mediante una prueba de 
T test para muestras independientes. Las variables cualitativas se expresaron 
mediante valor absoluto y proporción y la comparación entre grupos se realizó 
mediante una comparación de proporciones asumiendo significación estadística 
un valor de p0,05. 
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Se utilizó el programa SAS (SAS V 8.1, SAS Institute, Cary, NC) para 
análisis estadístico. 
 
V.2.8. Aspectos éticos 
Al inicio de la encuesta (anexo 2) se hacía referencia a que los datos 
aportados por los distintos centros recibirían un tratamiento informático 
garantizando la confidencialidad de los mismos. Asimismo se mencionaba que en 
la memoria del trabajo se citaría el nombre de los centros sanitarios participantes, 
a menos que éstos especificaran lo contrario. Además se informaba de que los 
datos obtenidos se utilizarían para la elaboración de un estudio (PI FMM 
2005/099), especificando vía telefónica que igualmente formarían parte de la 
presente tesis doctoral.  
 
V.2.9. Anexos 
Plantilla del cuestionario (anexo 1). 
Cartas de presentación que se adjuntaban con cada encuesta (dos modelos 
según el tipo de envío: encuesta vía correo electrónico y encuesta vía correo 
ordinario) (anexo 2). 
Listado de los centros sanitarios públicos y privados con los que se contactó 
telefónicamente, ordenados por Comunidad Autónoma (se incluyen la provincia, 
dirección y teléfono). Se añade el apartado “envío encuesta” en el que se especifica 
si se envió o no la encuesta a ese centro, explicando el motivo de no enviarla 
(anexo 3). 
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VI. RESULTADOS. 
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VI.1. Difusión científica sobre la práctica clínica de la ROP 
en España 
VI.1.1. Artículos en revistas 
Dados los objetivos generales de la tesis doctoral consistentes en valorar la 
situación actual de la retinopatía de la prematuridad en España así como analizar 
la formación oftalmológica en retinopatía del prematuro a nivel nacional, 
consideramos imprescindible la realización de una revisión exhaustiva de la 
bibliografía sobre ROP publicada por autores españoles que trabajen en centros 
nacionales tanto en revistas españolas como extranjeras. Igualmente se han 
recogido aquellos artículos que, de forma original, se han presentado en revistas 
españolas a pesar de recoger datos de centros hospitalarios extranjeros, ya que 
hemos considerado que el interés de estos autores porque sus artículos se 
publiquen en revistas españolas podría ser un índice del buen nivel científico 
alcanzado en España. 
En nuestra opinión, la publicación de textos científicos constituye un buen 
índice del nivel alcanzado en dicha materia.  
A través de las bases de datos PubMed  e IME, así como revisando en las 
diferentes revistas nacionales oftalmológicas o pediátricas obtuvimos todos los 
artículos publicados sobre la retinopatía de la prematuridad en España hasta la 
fecha.  
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VI.1.1.1. Tabla resumen 
Tabla 1. Resumen de los artículos publicados sobre ROP en España 
Autor Año de 
publicación 
Tipo de artículo Objetivo Nº pacientes 
(criterios inclusión) 
Resultados 
Bancalari E. (226) 1987 Revisión  Actualizar datos de 
incidencia y patogénesis 
de la ROP 
  
Orellana J. y col. (227) 1987 Revisión  Revisar evolución 
histórica y terapeútica de 
la ROP 
  
Alió L. y col. (228) 1987 Estudio experimental Estudiar los mecanismos 
de resistencia a la 
neovascularización tras 
exposición neonatal a 
elevadas concentraciones 
de oxígeno  
64 ratas albinas 
Wistar recién 
nacidas 
La retina en desarrollo de la rata 
albina es susceptible de 
desarrollar fenómenos 
neovasoproliferativos como 
consecuencia de la exposición del 
animal recién nacido a altas 
concentraciones de oxígeno. 
Pérez-Varona L. y col. 
(229) 
1988 Estudio observacional de 
cohortes retrospectivo 
(1977-86) 
Evaluar la validez del 
“score” de Mintz-Hittner 
en la predicción de ROP  
152 prematuros 
(RN 36 semanas) 
El “score” ha resultado un buen 
marcador: instrumento para 
escoger población de riesgo  
Santocono M. y col. (230) 1990 Estudio observacional de 
cohortes retrospectivo 
(enero 1987-mayo 1989) 
Analizar los casos de 
ROP observados y los 
resultados terapéuticos 
(crioterapia) 
343 neonatos Incidencia ROP (global): 18,07%.  
Incidencia en <1500g: 64,51%.  
Incidencia EG 28-33 sem: 37,5%. 
12 ojos (estadio 3+): tto 
crioterapia con resultados 
satisfactorios 
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Fernández P. y col. (231) 1991 Estudio observacional de 
cohortes prospectivo 
(septiembre 1985- 
marzo1990) 
Analizar los casos de 
ROP observados y los 
resultados terapéuticos 
(crioterapia) 
67 niños 
(EG <32 sem, o 
entre 32-36 si 
expuestos a O2; 
peso 1500g, o 
1500-2500 si 
expuesto a O2) 
Incidencia ROP grado 2: 5,97% 
4 niños crioterapia: 100% 
resultados satisfactorios. 
Peralta Calvo J. y col. 
(232) 
1991 Estudio observacional de 
cohortes prospectivo 
(enero 1988- diciembre 
1990) 
1) Correlacionar la 
incidencia de ROP con 
factores de riesgo 
2) Analizar los resultados 
terapéuticos (crioterapia) 
211 prematuros 
(peso <1500g y 
oxigenoterapia) 
1) Niños con ROP mayor 
incidencia de distrés respiratorio, 
ductus arterioso persistente, 
hemorragia intracraneal, 
enterocolitis necrotizante, sepsis y 
transfusiones pero diferencias no 
E.S.*  
2) Crioterapia (22 ojos: 14 estadio 
3 y 8 estadio 2+) eficaz: detención 
y regresión en todos los casos, sin 
efectos secundarios importantes 
Tejada Palacios P. y col. 
(131) 
1993 Estudio observacional de 
cohortes prospectivo 
(febrero 1991-marzo 1993) 
Analizar los resultados en 
pacientes tratados con 
crioterapia 
135 niños; tto 10 
niños (18 ojos: 4 
estadio 2+, 14 
estadio 3+)  
(EG<32semanas 
y/o peso<1500g ; 
factor de riesgo 
ROP) 
Incidencia ROP aguda : 32,6% 
Precisaron tratamiento un 7% del 
total (22,7%  de niños con ROP) 
Evolución favorable 16 ojos 
(88,9%). (paciente no 
respondedor: retinopatía tipo 
Rush) 
Faulí A.M. y col. (233) 1994 Caso clínico Demostrar los beneficios 
de la crioterapia precoz  
1 prematuro  
(29 semanas EG, 
peso 1345g) 
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González Viejo I. y col. 
(187)  
 
 
 
 
 
 
 
 
1994 Estudio observacional de 
cohortes retrospectivo 
(agosto 1993-marzo 1993) 
Analizar sus primeros 
resultados terapéuticos 
con láser diodo 
7 ojos (4 niños: 2 
enf umbral, 1 
estadio 2+, 1 
estadio 3+ pero 
extensión <umbral) 
(peso<2000g; EG 
<34 sem) 
6/7 evoluciones favorables 
(0 DR). Muy buenos resultados en 
tratamiento”más precoz” 
Tejada Palacios P. y col. 
(132) 
1994 Estudio observacional de 
cohortes prospectivo 
(febrero 1991-marzo 1993) 
Conocer la historia 
natural de la ROP 
135 niños 
(EG<32semanas 
y/o peso<1500g ; 
factor riesgo ROP) 
Incidencia ROP aguda: 32,6% 
(70,4% estadios I y II); 77,8% 
regresión espontánea; ROP 
cicatricial 2,46%  
Pallás Alonso C.R. y col. 
(133) 
1995 Estudio observacional de 
cohortes prospectivo 
(mayo 1990-junio 1993) 
Determinar la incidencia, 
severidad y evolución de 
la ROP 
182 niños 
(peso <1500g) 
Incidencia ROP: 35% 
(ROP <30 sem: 59%;  
ROP >30sem: 15%). Relación E.S.* 
entre EG, peso e incidencia ROP.  
Crioterapia 21 globos oculares (2 
estadio 2+, 19 estadio 3+):: 
respuesta favorable en 13 ojos 
(resto 2ªcrioterapia) 
Huerva Escanilla V. y 
col. (234) 
 
 
 
 
1995 Estudio observacional de 
cohortes retrospectivo 
(1990-1992) 
Analizar el grado de 
asociación entre ROP y 
hemorragia 
intraventricular (HIV) en 
niños con oxigenoterapia 
70 RN con riesgo 
de lesión 
neurológica 
En el grupo con HIV relación E.S. 
entre EG, peso y días de 
administración de oxígeno. No 
correlación entre el grado de HIV 
y el estadio de ROP 
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Fernández Martínez 
M.D. y col. (235) 
1995 Estudio observacional de 
cohortes prospectivo 
(1988-1991) 
Conocer la incidencia de 
ROP y sus factores de 
riesgo 
71 niños 
(peso<1201g, 
seguimiento hasta  
2 años de vida) 
4% fibroplasia retrolental (los 3 
casos: peso<901g; EG <28 sem; 
días ventilación mecánica >45; nº 
transfusiones >5) 
Peralta Calvo J. y col. 
(188) 
1995 Estudio observacional de 
cohortes prospectivo 
 (junio 1992-diciembre 
1994) 
Valorar la eficacia y 
seguridad del láser de 
diodo en el tratamiento 
de la ROP”umbral” 
24 ojos (14 niños 
enf umbral) 
(peso<1500g) 
Evolución favorable 87,5% (21 
ojos) No complicaciones 
relevantes. 
González Viejo I. y col. 
(199) 
1995 Estudio observacional de 
cohortes prospectivo 
 (agosto 1992-febrero 
1994) 
Valorar la eficacia de la 
laserterapia 
16 ojos (9 pacientes) 
(EG <30sem y/o 
peso <1500g y/o 
oxigenoterapia ) 
Evolución favorable: 75%  
50% en enfermedad umbral y 
100% en enfermedad preumbral 
Párraga Quiles M.J. y 
col.(236)  
 
 
1996 Estudio observacional de 
cohortes prospectivo 
(1993) 
Analizar la incidencia y 
evolución de la ROP 
20 RN pretérmino 
(peso<1500g y/o 
EG< 30 sem) 
Incidencia ROP: 70% (86% de 
ellos grados 1 y 2) 
Serra Estellés I. y col. 
(237) 
 
 
 
1996 Estudio observacional de 
cohortes prospectivo 
(1990-1992) 
Estudiar la incidencia y 
severidad de la ROP  
251 prematuros 
(peso<2000g y/o 
EG<32 sem, 
oxigenoterapia) 
Incidencia ROP activa: 13% 
Asociación E.S. <EG y <peso con 
incidencia y severidad de ROP 
González Bandrés C. y 
col.(134)  
 
 
 
 
 
1996 Estudio observacional de 
cohortes prospectivo 
(febrero1991- marzo1993) 
Analizar las 
características clínicas y 
epidemiológicas de la 
ROP 
135 niños 
(EG<32semanas 
y/o peso<1500g ; 
factor de riesgo 
ROP) 
Incidencia ROP aguda: 32,6% 
(70,4% estadios 1 y 2) 
 ROP cicatricial 2,5% 
Incidencia ROP: pico entre la 7ª y 
9ª semana 
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Tejada Palacios P. y col. 
(238) 
1996 Estudio observacional de 
cohortes prospectivo 
(febrero1991- marzo1993) 
Analizar los resultados en 
pacientes tratados con 
crioterapia 
18 ojos (10 niños: 4 
estadio 2+ 
persistente, 14 
estadio 3+) 
Evolución favorable 16 ojos 
(88,9%). Sólo complicaciones en 2 
ojos: una hemorragia retiniana y 
una hemorragia vítrea. 
Olea Vallejo J.L. y col. 
(135) 
1997 Estudio observacional de 
cohortes retrospectivo 
(noviembre 1991-
agosto1995) 
Averiguar los factores de 
riesgo de la ROP 
165 niños 
(peso1500g; 
o>1500g con 
intubación) 
Incidencia ROP >1500g: 7,1% 
Incidencia ROP1500g: 26,2% 
(en <1000g: 66,6%). En modelo 
regresión logística: peso único 
factor independiente con 
diferencias E.S.  
. 
Cavero Ll. y col. (239) 1997 Revisión  Actualizar concepto, 
patogenia, clasificación y 
tratamiento de la ROP 
  
Peralta Calvo J. y col. 
(201) 
1997 Estudio observacional de 
cohortes prospectivo 
(junio 1992-febrero 1995) 
Evaluar la eficacia y 
seguridad de la 
fotocoagulación con láser 
diodo en la ROP”umbral” 
30ojos (18 niños: 
enf umbral) 
90% regresión total enfermedad 
(27 ojos).. Complicaciones:  
2 hemorragias prerretinianas 
González Viejo I. et al 
(198) 
 
 
 
 
1997 Estudio observacional, 
cohorte, prospectivo 
(agosto 1992-febrero 
1995) 
Valorar la eficacia de la 
laserterapia 
22 ojos (12 
pacientes: 14 ojos 
enf umbral, 8 ojos 
enf preumbral) 
 
73% resultados favorables: 
57% en enfermedad umbral y 
100% en enfermedad preumbral. 
Marín Montrel J. y col. 
(240) 
 
 
 
1998 Caso clínico Destacar aumento de 
frecuencia de ROP con 
mínimas secuelas en 
adultos 
1 Hombre 34 años  
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Canto Rivera L.M. y col. 
(241) 
1998 Estudio observacional, 
cohorte, retrospectivo 
(1977-1990) 
Determinar la frecuencia 
de estrabismo en una 
población de prematuros 
y su relación con la ROP 
178 niños 
(EG<37sem, edad 
exploración entre 3 
y 17 años) 
Frecuencia total estrabismo: 
12,36% (10,11% endotropía). 
Niños con ROP único tipo 
estrabismo: endotropía. 
No diferencias E.S. en EG, peso, 
exposición oxígeno ni ROP entre 
estrábicos y no estrábicos.   
De la Cruz Bértolo F.J. y 
col. (242) 
1999 Revisión Analizar los programas 
de cribado de la ROP 
según los grupos de peso 
y/o EG 
  
Serra Castanera A. y 
col.(243)  
1999 Revisión  Actualizar concepto, 
fisiopatología, factores 
etiológicos, clasificación, 
exploración y tto de la 
ROP 
  
Ferrer Novella C. y col. 
(200) 
1999 Estudio observacional, 
cohortes, retrospectivo  
(1988-1998) 
Comparar la eficacia a 
corto y largo plazo del 
tratamiento con 
crioterapia y láser diodo 
en la ROP 
25 prematuros: 12 
niños crioterapia 
(estadio 3 enf 
umbral), 13 niños 
láser diodo (100% 
enf +, 8 ojos enf 
umbral) 
Grupo Crioterapia: evolución 
favorable en 11 ojos (45,9%). 
Grupo Láser diodo: evolución 
favorable 100%. 
Diferencias E.S. en cuanto a 
defecto de refracción (esf.y cil.) 
favorable a láser diodo. 
Canto Rivera L.M. y col. 
(244) 
 
 
 
 
 
1999 Estudio observacional, 
cohorte, prospectivo 
(enero1993- abril 1995) 
Determinar la relación 
entre las tasas de 
bilirrubina sérica total, 
directa e indirecta sobre 
la incidencia de ROP, y 
su relación con 
tratamiento fototerápico 
EG<37sem El nivel medio de bilirrubina 
sérica total e indirecta es menor 
en el grupo de RN prematuros 
con ROP, de forma E.S. respecto a 
RN sin ROP.  
Niños con ROP fototerapia con 
mayor frecuencia  
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Peralta Calvo J. y col. 
(147) 
2001 Estudio observacional de 
cohortes prospectivo  
Valorar la eficacia de la 
fotocoagulación con láser 
diodo en la ROP”pre-
umbral” en zona I 
10 ojos (5 niños: enf 
+ con alguna zona 
proliferativa) 
Resolución cuadro a los 2 meses:  
100% 
No necesarios tratamientos 
adicionales, no complicaciones.  
Pallás Alonso C.R. y col. 
(245) 
2001 Estudio observacional de 
cohortes 
retrospectivo(1991-1998) 
y prospectivo (1999-2000) 
Describir el rendimiento 
de un programa de 
cribado de ROP en 
términos clínicos y 
económicos 
1636 niños 
(criterios año 1990: 
peso1500g; 
EG33sem; niños 
34-36sem con O2 
más de 24h) 
72 niños 
(criterios año 1999: 
peso1250g; 
EG30sem y niños 
graves) 
Reducción total del 70% en 
número de niños explorados (53% 
de reducción en cuanto a criterios 
de peso y EG y 93% de reducción 
en relación con criterios clínicos). 
Se han evitado 369 exploraciones 
(82 euros/exploración): ahorro 
teórico de más de 30000euros. 
Ferrer Novella C. y col. 
(246) 
2002 Estudio observacional de 
cohortes retrospectivo 
(1984-2001) 
Valorar la eficacia y 
evolución del tratamiento 
de la ROP (comparativa 
crioterapia-láser) 
63 pacientes (124 
ojos: grupo 1 enf 
umbral, grupo 2 
enf umbral y algún 
caso preumbral, 
grupo 3 enf umbral 
y preumbral)  
 
Evolución favorable E.S. mayor 
en ojos tratados con láser frente a 
crioterapia (aunque estadios de 
ROP también E.S. menores en 
grupo láser) 
Defecto refracción E.S. mayor con 
crioterapia. 
Martín Begué N. y col. 
(136) 
 
 
 
 
 
2003 Estudio observacional de 
cohortes prospectivo 
(enero1999-junio2000) 
Determinar la incidencia, 
gravedad y evolución de 
la ROP 
178 niños 
(peso<1501g) 
Incidencia ROP: 29,2%, de ellos 
5,6% ROP umbral  (tto: láser 
diodo). 
Ningún paciente >30sem o>1250g 
presentó retinopatía grave. 
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Grunauer N. y col. (137) 2003 Estudio observacional de 
cohortes retrospectivo 
(1995-2001) 
Estudiar la incidencia, 
factores de riesgo 
asociados, tratamiento y 
evolución de la ROP 
324 niños 
(EG32 sem) 
Incidencia ROP 22,8% (21,7% 
estadios 1 y 2) 
Estadio umbral 9 casos (16 ojos), 
tto láser, 69% alcanzó una función 
visual superior a 0,5. 
Aguirre Rodríguez F.J. y 
col. (247) 
2003 Caso clínico (Cartas al 
editor) 
Ilustrar efectos adversos 
asociados a examen 
oftalmológico prematuros 
2 casos clínicos 
(lactantes de 4 y 3 
meses) 
 
Arce Casas A. y col.(248)  2003 Estudio observacional de 
cohortes retrospectivo 
(1998-1999) 
Evaluar las cifras de 
supervivencia junto con 
la proporción y los tipos 
de secuelas a los 2 años 
de edad 
89 niños 
(peso<1500g) 
Función visual normal en 77 
niños (86,5%). 3 niños déficit 
visual grave no corregible. 
Durante su ingreso: 29 niños ROP 
(25 de ellos grados 1 y 2) 
Herrero Pérez S. y 
col.(249)  
2004 Cartas al editor Destacar medidas 
preventivas (efectos 
adversos sistémicos 
colirios) 
  
Serra Castanera A. y col. 
(250)  
2004 Estudio observacional de 
cohortes retrospectivo 
(junio1995- junio2003) 
Comparar los resultados 
anatómicos y funcionales 
de la ROP tratada con 
láser diodo en 3 estadios 
diferentes 
119 ojos (62 
pacientes) 
(3 grupos: pre, 
umbral y post) 
Resultados anatómicos y visuales: 
no diferencias E.S. entre pre y 
umbral. 
Resultados refractivos y 
trastornos motilidad: E.S. a favor 
grupo pre-umbral  
Ferrer Novella C. y col. 
(251) 
 
 
 
 
2004 Estudio observacional de 
cohortes retrospectivo 
(1992-2003) 
Valorar la eficacia de los 
nuevos criterios de 
tratamiento 
164 ojos (83 
prematuros) 
(2 grupos: I cryo-
ROP, II tto+precoz) 
Evoluciones favorables E.S. a 
favor grupo II (95,7% frente 73%) 
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Belda S. et al. (252) 2004 Estudio observacional de 
cohortes prospectivo 
(noviembre2000- febrero 
2001) 
Valorar los efectos 
secundarios de la 
exploración oftalmológica 
en neonatos, 
especialmente el dolor. 
27 neonatos 
(peso1250g; 
EG30sem y niños 
graves) 
Escala dolor CRIES E.S. mayor 5 
minutos y 24 horas tras la 
exploración que antes (1,37; 0,92; 
0,48 respectivamente) 
López Escobar A. y col. 
(253) 
 
 
 
2005 Cartas al editor Aportar otras medidas 
preventivas (efectos 
adversos sistémicos 
colirios)  
  
Villegas Becerril E. y col. 
(24)  
2005 Estudio observacional de 
cohortes prospectivo 
(noviembre2003- 
junio2004)  
Determinar niveles 
séricos IGF-1 en 
prematuros (posibles 
indicadores despistaje de 
ROP) 
36 niños 
(peso<1500g o 
EG<32sem) 
Valores medios de IGF-1 más 
bajos en los casos de ROP, siendo 
E.S. 
Montañez F.J. y col. (138) 2005 Estudio observacional de 
cohortes prospectivo 
(1992-2003) 
Evaluar la incidencia y 
eficacia del tto en ROP 
446 niños 
(peso<1501g; 
o1501g con 
intubación) 
Tto (estadio 3 o 
superior):: 57 niños  
 
Incidencia global ROP: 33,18% (en 
<1000g: 64,1%; en <27sem: 86,2%) 
Con estadio 3 hubo 75 niños, tto 
el 73,3% (6 crioterapia, 51 láser), 
realizado a los 62,95 días de 
nacer. 
Cervantes Munguía R. y 
col. (254) 
 
 
 
 
 
2006 Estudio observacional de 
cohortes prospectivo  
Determinar la asociación 
entre la concentración 
elevada de estrés 
oxidativo y ROP 
50 niños 
(EG 33sem) 
Incidencia ROP: 22% 
Diferencia E.S. en los valores 
promedio de las 4 
determinaciones, siempre 
superiores en los niños con ROP. 
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González Viejo I. y col. 
(255) 
2006 Estudio observacional de 
cohortes retrospectivo 
(1992-2004) 
Evaluar los resultados en 
el tratamiento de ROP 
182 ojos (92 niños) 
(2 grupos: I cryo-
ROP, II tto+precoz) 
Grupo I: evolución favorable 73% 
Grupo II: evol. favorable 96,2%. 
Incidencia estrabismo: grupo I 
28,5%; grupo II 12,8% 
Incidencia miopía >2D: grupo I 
28,5%; grupo II 19,2% 
Blanco Teijeiro M.J. (4) 2006 Revisión Actualizar criterios 
terapéuticos y posibles 
ttos futuros de la ROP 
  
Rodríguez Hurtado F.J. y 
col. (139) 
2006 Estudio observacional de 
cohortes retrospectivo 
(agosto 1995-diciembre 
2003) 
Registrar las 
características de la ROP 
303 niños 
(peso<1500g; 
EG<32sem; y 
criterio subjetivo 
pediátrico (CSP)) 
Incidencia ROP: 13,2% (en 
<1500g: 26,4%) 
84 casos (27,7%) incluidos por 
CSP: ninguno ROP 
Regresión logística: única variable 
independiente E.S. bajo peso  
*E.S.: Estadísticamente significativo; RN: recién nacido; EG: edad gestacional; sem: semanas; tto: tratamiento 
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VI.1.1.2. Descripción detallada de los artículos publicados hasta 
diciembre del año 2006 
 
1987 
El primer artículo sobre retinopatía de la prematuridad publicado en 
España, en la revista Acta Pediátrica Española,  data del año 1987. Bajo el título 
“Retinopatía del prematuro: un problema que persiste”, el autor E. Bancalari, 
perteneciente a la División de Neonatología de la Universidad de Miami indicaba 
la incidencia de ceguera por ROP en EEUU (8% en <1000g), así como la 
patogénesis de la enfermedad (226).  
 
En ese mismo año, 1987, aparecieron publicados en la revista Archivos de la 
Sociedad Española de Oftalmología (S.E.O.) dos artículos sobre la ROP: 
 “Retinopatía del prematuro: aspectos históricos y terapia de los grados 
cicatriciales” de los doctores J. Orellana y R. Almiron, presentaba datos del 
Departamento de Oftalmología del Beth Israel Medical Center (Nueva York)  
(227).  
“Retinopatía de la prematuridad: sistematización de un modelo experimental 
resistente a la hiperoxia” de los doctores J. Alió, M.D. Ludeña y colaboradores,  
constituye el primer artículo como tal escrito por autores españoles (228). Se trata 
de un trabajo financiado en parte por una ayuda a la investigación del Fondo de 
Investigaciones Sanitarias (FIS). Presenta los resultados de un estudio 
experimental realizado sobre un grupo de ratas albinas Wistar (consideradas 
resistentes al desarrollo de la ROP).   
1988 
En los Archivos de la S.E.O. se publicó el artículo “Evaluación del “score” de 
Mintz-Hittner en la predicción de retinopatía de la prematuridad a partir de sus factores de 
riesgo”, de los autores L. Pérez-Varona, M.R. Sanabria y colaboradores, 
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pertenecientes al Servicio de Oftalmología del Hospital La Fe (Valencia) (229). Tras 
aplicar el sistema de puntuación a 152 pacientes, parece que se confirma la validez 
del mismo, convirtiéndolo en un instrumento de utilidad para escoger la 
población de riesgo. (Este mismo artículo, con los mismos autores, el mismo 
número de pacientes y resultados aparece nuevamente publicado en los Archivos 
de la S.E.O. en el año  1991 (256)). 
 
1990 
En los Archivos de la S.E.O. se publica el artículo “Retinopatía del prematuro: 
nuestra experiencia clínica”, de los autores M. Santocono, B. Fernández-Vega y 
colaboradores, del Instituto de Oftalmología de la Universita degli studi di Catania 
(230). Presentan los casos de ROP observados y tratados quirúrgicamente en el 
período comprendido entre enero-87 y mayo-89.  Entre sus resultados,  obtienen 
una incidencia de ROP del 18,07%.  
1991 
En este año aparecen dos artículos publicados en la revista Archivos de la 
S.E.O.: 
“5 años de seguimiento de recién nacidos prematuros”, de los doctores P. 
Fernández, M.A. Cano y F. Díaz, pertenecientes al Servicio de Oftalmología del 
Hospital Universitario Virgen de la Macarena (Sevilla) (231), presenta los datos de 
67 niños prematuros valorados entre septiembre de 1985 y marzo de 1990. En 
cuanto a los resultados, únicamente observaron ROP grado 2 en 4 pacientes 
(5,97%), los cuales precisaron tratamiento mediante crioterapia obteniendo buenos 
resultados. En la discusión, los autores resaltan la administración profiláctica 
sistemática de vitamina E que se lleva a cabo en su centro, basándose en la 
bibliografía internacional publicada hasta esa fecha.  
“Nuestra experiencia con los estadios activos de la retinopatía del prematuro” de 
los autores J. Peralta, J. Abelairas y colaboradores, pertenecientes a los Servicios de 
Oftalmología y Neonatología del Hospital La Paz (Madrid) (232), presenta la 
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experiencia de los autores en el tratamiento de los grados activos de la ROP 
mediante crioterapia. Los resultados corresponden a una serie de 211 prematuros 
de peso <1500 g que habían recibido oxigenoterapia. Encontraron mayor 
incidencia de ROP en los niños de menor peso, y dentro del grupo de niños con 
ROP hallaron mayor incidencia de patologías tales como ductus arterioso 
persistente, distrés respiratorio, hemorragia intracraneal, enterocolitis 
necrotizante, sepsis y necesidad de transfusiones, pero las diferencias no fueron 
estadísticamente significativas. En cuanto a los resultados obtenidos mediante el 
tratamiento con crioterapia (aplicada a 11 niños (22 ojos)) destacan que 
únicamente en 5 de ellos fue necesario retratamiento. Concluyen que la ROP es 
una enfermedad que suele ir unida a otras en los niños muy inmaduros, sin haber 
podido encontrar en su serie una relación causa-efecto entre ellas.  
1993 
En la revista Studium Ophthalmologicum se publica el artículo “Tratamiento 
de la retinopatía del prematuro en los estadios activos”, de los autores P. Tejada 
Palacios, C. González Bandrés y colaboradores, pertenecientes a los Servicios de 
Oftalmología y Neonatología del Hospital 12 de Octubre (Madrid) (131). Presentan 
los resultados de un estudio prospectivo realizado entre febrero de 1991 y marzo 
de 1993, con el objetivo de analizar los resultados en los pacientes que precisaron 
tratamiento. De la serie de 135 niños que cumplieron los criterios de inclusión 
(edad gestacional (EG) <32 semanas y/o peso al nacimiento <1500 g; y niños con 
algún factor de riesgo) 44 desarrollaron ROP aguda  y de ellos 10 niños (18 ojos) 
precisaron tratamiento (7% del total de pacientes, 22,7% de los pacientes con ROP 
aguda). En cuanto a los resultados terapeúticos presentan unas cifras de evolución 
favorable del 88,9% (16 ojos), únicamente fracasó un caso que se clasificó como 
retinopatía tipo Rush. No se observó ninguna complicación sistémica. Concluyen 
que la crioterapia es un procedimiento útil y seguro para tratar la ROP en estadios 
avanzados.  
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1994  
En los Archivos de la S.E.O. se publicó el artículo“Crioterapia en la retinopatía 
de la prematuridad”, de los autores A.M. Faulí, M.T. García y colaboradores, del 
Servicio de Oftalmología del Hospital Universitario Virgen Macarena de Sevilla 
(233). Muestran su determinación a revisar el criterio de “umbral de ROP” para 
iniciar el tratamiento. Tras presentar un único caso clínico, plantean un nuevo 
protocolo de actuación en la ROP ya que basados en su experiencia clínica, el 
tratamiento en fases moderadas (estadio 3 con o sin clara “enfermedad plus”) 
parece ser que elimina la morbilidad ocular más tardía 
También en los Archivos de la S.E.O. se publica el artículo“Tratamiento láser 
diodo en la retinopatía del prematuro”, cuyos autores: I. González Viejo, C. Ferrer y 
colaboradores, pertenecen a los  Servicios de Oftalmología  y Neonatología del 
Hospital Miguel Servet de Zaragoza (187). Presentan los resultados obtenidos con 
el uso del láser diodo en 7 ojos (4 niños) con ROP en distinto grado de evolución. 
Concluyen que el tratamiento con láser diodo resultó sencillo en su aplicación, 
produciendo escasas o nulas complicaciones durante o posteriormente al 
tratamiento y obteniéndose buenos resultados al conseguir la curación absoluta de 
la enfermedad en 6 de los 7 ojos tratados.  
En la revista d’Or de Oftalmología encontramos el artículo “Historia natural 
de la retinopatía del prematuro” de los autores P. Tejada Palacios, C. González 
Bandrés, y colaboradores,  del Hospital 12 de Octubre (Madrid) (132). Presentan 
los resultados de un estudio prospectivo realizado entre febrero del año 1991 y 
marzo del año 1993. En el estudio se incluyeron 135 niños (criterios de inclusión: 
EG <32 semanas y/o peso <1500 g así como niños mayores con algún factor de 
riesgo asociado) de los cuales 44 presentaron ROP aguda (32.6%), de ellos un 
70,4% se encontraba en estadios 1 y 2, frente al 29,6% restante que presentaba 
estadios más avanzados. De todos ellos un 77,8% regresó espontáneamente, 
precisando crioterapia únicamente un 7% de los casos. En cuanto a la evolución 
natural de la enfermedad la ROP presentaba un pico de incidencia entre la 8ª y 9ª 
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semana, manteniéndose la ROP aguda activa hasta la semana 15, en que comenzó 
la regresión, siendo por tanto la duración media de 6,22 semanas.  
1995 
En el año 1995 se publican en los Anales Españoles de Pediatría dos 
artículos sobre la retinopatía de la prematuridad: 
“Retinopatía del prematuro: Nuestra experiencia”, de los autores CR. Pallás, P. 
Tejada Palacios y colaboradores, de los Servicios de Neonatología y Oftalmología 
del Hospital 12 de Octubre de Madrid (133). Se presentan los resultados de un 
protocolo prospectivo de diagnóstico y tratamiento de la ROP aplicado a todos los 
neonatos con peso <1500g al nacimiento entre mayo-90 y junio-93. La incidencia 
de ROP fue de un 35%, siendo la edad media al diagnóstico de 35 semanas de 
edad postmenstrual. Destacar las diferentes incidencias de ROP según el peso y la 
EG (un 59% de los menores de 30 semanas desarrollaron ROP frente a un 15% de 
los mayores de 30 semanas). Asimismo se presentan los resultados de la 
crioterapia, de los 21 globos oculares tratados (2 con estadio 2 plus y 19 con 
estadio 3 plus) 13 obtuvieron respuesta favorable, y los ocho restantes precisaron 
una segunda crioterapia. Como conclusión señalan la eficacia de su programa de 
diagnóstico y tratamiento para la ROP ya que el 98% de los niños que presentaron 
la enfermedad evolucionaron favorablemente.  
“Factores de riesgo asociados con la retinopatía del prematuro y la hemorragia 
intraventricular(HIV)” de los autores V. Huerva Escanilla, LM. Canto-Rivera y 
colaboradores, de los Servicios de Oftalmología y Pediatría del Hospital Clínico 
Universitario de Zaragoza (234). Presentan los resultados de un estudio 
descriptivo retrospectivo de 70 RN con riesgo de lesión neurológica llevado a cabo 
entre los años 90 y 92. Se trata de un trabajo de investigación financiado  por una 
beca de ampliación de estudios del FIS (Exp nº 93/5624). Como conclusión del 
estudio, afirman que la ventilación mecánica es el nexo común en el desarrollo de 
la HIV y de la ROP, siendo independiente el grado de lesión cerebrovascular del 
grado de ROP.  
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En el año 1995 aparecen tres artículos más relacionados con la ROP, uno de 
ellos publicado en el Acta Pediátrica Española, otro en la revista Studium 
Ophthalmologicum, y el último en la Revista Española de Pediatría:  
 “Incidencia de ceguera secundaria a retinopatía del prematuro en los niños 
supervivientes con menos de 1201 g al nacimiento” de los autores MD. Fernández 
Martínez, V.M. Bosch Jiménez y colaboradores, del Servicio de Pediatría del 
Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca de Murcia (235). Se presentan los 
resultados de un estudio retrospectivo realizado incluyendo a todos los niños 
nacidos con peso inferior a 1201g que fueron dados de alta entre enero-88 y 
diciembre-91, y fueron seguidos hasta los 2 años de vida. De los 71 niños incluidos 
en el estudio, el 59% presentaban una exploración oftalmológica normal, un 37% 
presentó una palidez en área temporal evolucionando todos ellos a la normalidad 
y un 4% se diagnosticó de fibroplasia retrolental y posteriormente se confirmó un 
déficit visual grave de forma bilateral.  
 “Fotocoagulación con láser diodo en la retinopatía del prematuro “umbral”” de 
los autores J. Peralta Calvo, J. Abelairas Gómez y A. Fonseca Sandomingo, 
pertenecientes al Servicio de Oftalmología del Hospital La Paz (Madrid) (188). 
Presentan los resultados de un estudio prospectivo llevado a cabo entre junio del 
año 1992 y diciembre del año 1994. El objetivo era evaluar la eficacia y seguridad 
de la fotocoagulación con láser diodo en la ROP “umbral”. En cuanto a los 
resultados destacar que de los 24 ojos tratados, pertenecientes a 14 niños, en 21 de 
ellos se obtuvo una regresión total de la enfermedad (87,5%). Únicamente se 
produjo una evolución desfavorable en los 3 ojos que presentaban una 
enfermedad 3+ severa en zona II central, que evolucionaron rápidamente a grado 
5 y fueron vitrectomizadas. Concluyen que la fotocoagulación con láser diodo es 
efectiva en el tratamiento de la ROP “umbral”, especialmente en los casos sin 
proliferación severa, y carece de complicaciones importantes.  
“Avances en el tratamiento de la retinopatía del prematuro: utilización del láser 
diodo”,  de las autoras I. González Viejo, C. Ferrer Novella y colaboradores, del 
Hospital Miguel Servet (Zaragoza) (199). Presenta los resultados terapéuticos 
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obtenidos mediante el empleo de láser diodo. Se trata de una serie de 16 ojos, 
pertenecientes a 9 niños, destacando entre los resultados un 75% de evoluciones 
favorables (el 50% de los ojos en estadio umbral y el 100% de los ojos en estadio 
preumbral). Destacan que este tipo de tratamiento permite su aplicación en fases 
precoces de la enfermedad, obteniendo de este modo resultados muy favorables. 
1996 
Encontramos cuatro artículos publicados sobre la ROP, uno de ellos en los 
Anales Españoles de Pediatría y los tres restantes en los Archivos de la S.E.O.: 
El artículo publicado en los Anales Españoles de Pediatría, “Retinopatía del 
prematuro. Resultados tras un año de seguimiento” de los autores M.J. Párraga Quiles, 
R. Sánchez Pedraza y colaboradores, de los Servicios de Pediatría y Oftalmología 
del Hospital Universitario Reina Sofía de Córdoba (236), presenta los resultados 
de un protocolo prospectivo de examen a todos los niños pretérmino con peso  
<1500g y/o EG < 30 semanas realizado durante el año 1993. Entre los resultados 
destacar que un 70% de los 20 RN pretérmino presentaron algún grado de ROP 
(36% grado 1;  50% grado 2; 14% grado 3; ningún caso de grados 4 ó 5). 
Consideran que el aumento en la incidencia de la ROP producido en las dos 
últimas décadas ha transcurrido paralelo al aumento en la tasa de supervivencia 
de los RN pretérmino. 
“Protocolo de detección de la retinopatía del prematuro” de los autores I. Serra 
Estelles, M.C. Martínez Martínez y colaboradores, del Servicio de Oftalmología del 
Hospital Universitario La Fe de Valencia (237). Se presentan los resultados de un 
estudio prospectivo llevado a cabo entre los años 1990 y 1992, realizado en un total 
de 251 prematuros cuyo peso era < 2000g al nacimiento y/o EG < 32 semanas, así  
como en los neonatos que necesitaron oxigenoterapia. Obtuvieron un 13% de ROP 
activa en sus diferentes grados de evolución, siendo significativa la asociación 
entre la menor EG y el menor peso al nacimiento con la incidencia y severidad de 
la ROP. En cuanto al Protocolo de Detección planteado por los autores,  incluyen 
como población de riesgo de ROP severa a todos los RN de <1500g de peso al 
nacimiento y/o <31 semanas de EG. Establecen  que el primer control debe 
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realizarse a la semana 4ª-5ª de vida  y posteriormente deberían realizarse al menos 
4 exploraciones del fondo de ojo para la detección de la ROP, en las semanas 5, 8, 
11 y 14. 
“Retinopatía del prematuro: aspectos clínicos y epidemiológicos en nuestro medio”, 
de los autores C. González Bandrés, P. Tejada Palacios y colaboradores, 
pertenecientes a los Servicios de Oftalmología y Neonatología del Hospital 
Universitario 12 de Octubre (Madrid) (134). Presentan los resultados de un estudio 
prospectivo llevado a cabo entre febrero de 1991 y marzo de 1993. Se incluyeron 
en el estudio los niños con peso < 1500g, EG < 32 semanas y/o algún factor de 
riesgo para ROP. De los 135 niños estudiados un 32,6% (44 niños) desarrollaron 
ROP aguda y un 26,7% (36 niños) presentaron inmadurez vascular, siendo el 
47,7% restante normal. En el análisis estadístico de los resultados ROP y EG y ROP 
y peso al nacimiento, se observaron diferencias estadísticamente significativas 
entre la media del grupo con ROP frente a los grupos de inmadurez vascular y el 
de los pacientes sin ROP. Otro objetivo del estudio era conocer mejor la historia 
natural de la enfermedad. De los datos obtenidos concluyen que resulta 
fundamental la exploración entre la 7ª y 9ª semana. Indican que la ROP aguda 
exige un seguimiento de 6 semanas hasta que comienza la regresión.   
 “Crioterapia en la retinopatía del prematuro: primeros resultados”,  de los 
autores P. Tejada Palacios, C. González Bandrés y colaboradores (238). En él 
presentan los resultados de su estudio prospectivo en relación con la crioterapia. 
De los 135 prematuros estudiados 10 niños alcanzaron un estadio 2 plus 
persistente o 3 plus y fueron tratados con crioterapia. Se trataron un total de 18 
ojos (10 niños), lo que supone un 7% del total de pacientes y un 22,7% de los 
pacientes con ROP aguda, siendo favorable la evolución en el 88,9% (16 ojos). 
Concluyen que la crioterapia es un tratamiento muy eficaz, y que si la técnica se 
realiza correctamente las complicaciones oculares son poco frecuentes, no 
observando en su experiencia ninguna complicación sistémica.  
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1997 
Se publica en la revista Anales Españoles de Pediatría el artículo “Factores de 
riesgo en la retinopatía del prematuro”, de los autores J.L. Olea Vallejo, F.J. Corretger 
Ruhi y colaboradores, de los Servicios de Oftalmología y Pediatría del Hospital 
Son Dureta (Palma de Mallorca) (135). Presentan los resultados de un estudio 
retrospectivo de los pacientes examinados entre noviembre de 1991 y agosto de 
1995. Se incluyeron todos aquellos RN pretérmino con peso 1500g o aquellos que 
pesando más de 1500 g necesitaron intubación con aporte de oxígeno. En cuanto a 
los resultados, destacar la incidencia de ROP en niños con peso 1500g (26,2%; 36 
de los 137 niños) frente a la incidencia en niños > 1500g (7,1%; 2 de 28). En el 
análisis bivariante existían diferencias significativas en peso al nacimiento, EG, 
transfusión sanguínea, ventilación mecánica, FiO2 máxima, tiempo de FiO2 0,60 
horas y tiempo de FiO2 0,21 días. Sin embargo, el único factor independiente en 
este estudio, con diferencias significativas en el análisis multivariante, fue el peso 
al nacimiento.  
En la revista Pediatria Catalana se publica “Control i tractament de la 
retinopatía de la prematuritat”, de los autores Ll. Cavero y J.J. Gil-Gibernau 
pertenecientes a la Unidad de Oftalmología Pediátrica del Hospital Materno-
Infantil Vall d’Hebron (Barcelona) (239). Se trata de un artículo en catalán incluido 
en el apartado de formación continuada. En él se realiza una revisión teórica de la 
ROP incluyendo su concepto y patogenia, estadiaje clásico, la nueva clasificación y 
el tratamiento en estadios activos así como en las fases de cicatrización. 
En los Archivos de la S.E.O. se publica “Fotocoagulación con láser diodo en la 
retinopatía del prematuro: resultados en 30 ojos” de los autores J. Peralta Calvo, J. 
Abelairas Gómez y A. Fonseca Sandomingo del Servicio de Oftalmología del 
Hospital Universitario La Paz (Madrid) (201). En él presentan los resultados de un 
estudio prospectivo realizado a partir de junio de 1992. El objetivo del mismo es 
evaluar la eficacia y seguridad de la fotocoagulación con láser diodo en la ROP 
umbral. Se trataron 30 ojos pertenecientes a 18 niños, obteniéndose una regresión 
total de la enfermedad en el 90% (27 de ellos). Los tres ojos con evolución 
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desfavorable eran los únicos con enfermedad 3+ severa en zona II central, que 
evolucionaron a grado 5. Concluyen que la fotocoagulación con láser diodo es 
efectiva en el tratamiento de la ROP umbral, especialmente en los casos sin 
proliferación severa, y carece de complicaciones importantes. 
En la revista European Journal of Ophthalmology aparece publicado un 
artículo de los autores I. González, C. Ferrer y colaboradores, pertenecientes al 
Servicio de Oftalmología del Hospital Miguel Servet (Zaragoza) (198), “Diode laser 
photocoagulation in retinopathy of prematurity”. Presentan los resultados terapéuticos 
obtenidos tras la aplicación de  fotocoagulación con láser diodo en los 12 niños que 
desarrollaron ROP que precisó tratamiento entre agosto de 1992 y febrero de 1995. 
De los 17 ojos tratados, los resultados fueron favorables con la aplicación de láser 
diodo como único tratamiento en 14 ojos (73%), destacando que la enfermedad 
regresó en los 8 ojos con enfermedad preumbral y en 6 de los 9 ojos con 
enfermedad umbral (66,6%). Concluyen que el tratamiento con láser diodo es una 
técnica de fácil aplicación, efectiva tanto en casos de enfermedad pre-umbral como 
umbral, y con mínimas complicaciones oculares y sistémicas.  
 1998 
Encontramos dos artículos publicados en la revista Acta Estrabológica que 
versan sobre la retinopatía de la prematuridad y el estrabismo:  
 “Pseudoexotropía progresiva por ectopia macular bilateral. Primer signo de 
retinopatía del prematuro en un adulto” de los autores J. Marín Montiel, V. Chaqués 
Alepuz y colaboradores (240), presenta el caso clínico de un hombre de 34 años de 
edad con pseudoexotropía presumiblemente progresiva, miopía de 8 dioptrías, 
buena agudeza visual y estereopsis. La exploración del fondo de ojo era 
compatible con el diagnóstico de ROP en estadio cicatricial, existiendo un gran 
desplazamiento traccional de las máculas en dirección inferotemporal.  
 “Frecuencia de estrabismo en la prematuridad”, de los autores LM. Canto 
Rivera y V. Huerva, pertenecientes al Servicio de Oftalmología del Hospital 
Clínico Universitario Lozano Blesa de Zaragoza (241). Presentan los resultados de 
un estudio en el que se recogieron los datos de 178 niños nacidos entre los años 
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1977 y 1990, con una edad en el momento de la exploración entre 3 y 17 años, 
todos ellos con una EG < 37 semanas. El objetivo era determinar la frecuencia de 
aparición de estrabismo en una población de niños nacidos pretérmino y su 
relación con la ROP.  En cuanto a los resultados, se obtuvo una prevalencia de 
estrabismo del 12,36%, de los cuales 10,11% corresponde a endotropía, 1,69% a 
exotropía, 0,56% a nistagmus y 1,69% a pseudoestrabismo. En relación con la ROP 
y la presencia de estrabismo, cabe destacarse que entre los niños que desarrollaron 
ROP el único tipo de estrabismo observado es la endotropía. Concluyen que la 
incidencia de estrabismo es mayor en los niños nacidos pretérmino que en la 
población general, sin estar influenciada por la existencia de ROP ni por su 
severidad. 
 
1999 
Se publicó en la revista Anales Españoles de Pediatría “Cribado para la 
retinopatía de la prematuridad: ni son todos los que están, ni están todos los que son”, de 
los autores FJ. de la Cruz Bértolo, CR. Pallás Alonso y P. Tejada Palacios, de la 
Unidad de Epidemiología Clínica y los Servicios de Neonatología y Oftalmología 
del Hospital 12 de Octubre (Madrid) (242). Analizan de forma crítica los beneficios 
y perjuicios de los programas de cribado para los niños con distintos grados de 
ROP. Presentan asimismo un análisis de los resultados obtenidos con su protocolo 
de cribado de la ROP desde el año 1990 (valoración de todos los RN < 1500 g y/o 
< 34 semanas de EG, así como a los RN entre la 34 y 36 semana que hayan recibido 
oxígeno suplementario más de 24 horas) y destacan que todos los casos de ROP 
moderada o grave tuvieron un peso al nacer 1200 g o una EG 29 semanas. Por 
todo ello modificaron los criterios del programa de cribado, siendo los nuevos 
criterios RN con peso 1250g o EG 30 semanas, además de aquellos que por su 
gravedad clínica el médico responsable del niño decida incluir. Con estos nuevos 
criterios se reduce un 50% el número de niños explorados.  
En la revista Archivos de Pediatría se publicó “Retinopatía del prematuro”, de 
los autores A. Serra Castanera y M. Iriondo Sanz pertenecientes al Servicio de 
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Oftalmología y Neonatología del Hospital Sant Joan de Deu y Hospital Clinic 
(Barcelona) (243). En el artículo de realiza una revisión teórica de la ROP: 
concepto, fisiopatología, factores etiológicos, factores coadyuvantes, clasificación 
internacional, exploración y tratamiento.  
En la Revista Española de Pediatría aparece publicado “Tratamiento de la 
retinopatía del prematuro (ROP): láser diodo vs crioterapia. Resultados a largo plazo” de 
los autores C. Ferrer Novella, I. González Viejo y F. Honrubia López 
pertenecientes al Servicio de Oftalmología del Hospital Infantil Miguel Servet 
(Zaragoza) (200). Se presentan los resultados de un estudio descriptivo 
retrospectivo que incluyó 25 prematuros con ROP tratados en los últimos 10 años 
tanto con crioterapia (12 niños) como con láser diodo (13 niños). En cuanto a los 
resultados obtenidos resaltar una evolución favorable de la enfermedad en el 
100% de los casos de láser diodo frente al 50% de los casos tratados con 
crioterapia. Concluyen que el láser diodo es más eficaz y obtiene mejores 
resultados a corto y largo plazo que la crioterapia. Asimismo destacan que el láser 
no sólo es eficaz en el tratamiento de la ROP en estadio de enfermedad umbral 
sino que también es efectivo en el tratamiento precoz de la misma (casos con 
afectación de la zona 1 o zona 2 posterior en presencia de enfermedad plus).  
 “¿Es la bilirrubina un factor de protección en el desarrollo de la retinopatía del 
prematuro?” publicado en la revista Archivos de la S.E.O., de los autores LM. 
Canto, V. Huerva y colaboradores, de los Servicios de Pediatría y Oftalmología del 
Hospital Clínico Univesitario de Zaragoza (244). En él se presentan los resultados 
de un estudio descriptivo prospectivo llevado a cabo entre enero del año 1993 y 
abril del año 1995. Se incluyeron 115 RN pretérmino con EG < 37 semanas, 
obteniéndose datos de la bilirrubina sérica total, directa e indirecta de 5 
determinaciones obtenidas los días 3º, 5º, 7º, 10º y 15º de vida, teniendo en cuenta 
la necesidad de recibir tratamiento fototerápico así como su duración. Concluyen 
que la incidencia de ROP se correlaciona con menores tasas de bilirrubinemia total 
e indirecta en los primeros 15 días de vida del prematuro. Asimismo resaltan que 
no se ha encontrado relación significativa con la severidad de la ROP, aunque los 
 Resultados. 
 89 
niveles de bilirrubinemia total e indirecta son menores en los casos de mayor 
severidad.  
2001 
En los Archivos de la S.E.O. aparece publicado el artículo “Fotocoagulación 
con láser diodo para la retinopatía del prematuro pre-umbral en zona I” de los autores J. 
Peralta Calvo y J. Abelairas Gómez pertenecientes al Servicio de Oftalmología 
Infantil del Hospital La Paz (Madrid) (147). Realizaron un estudio prospectivo 
cuyo objetivo era valorar la eficacia de la fotocoagulación con láser de diodo en la 
ROP pre-umbral en zona I. En cuanto a los resultados obtenidos destacar que en el 
100% de los casos (10 ojos pertenecientes a 5 niños) se obtuvo una regresión total 
de la enfermedad, con un tiempo de seguimiento superior a los 12 meses.  No 
fueron necesarios tratamientos adicionales ni se observaron complicaciones 
atribuibles a la fotocoagulación. Concluyen que la fotocoagulación con láser diodo 
es altamente efectiva y segura en el tratamiento de la ROP pre-umbral de zona I.  
En la revista Anales Españoles de Pediatría se publica “Impacto de los nuevos 
criterios de cribado para la retinopatía de la prematuridad. Un año de experiencia” de los 
autores CR. Pallás Alonso, J. de la Cruz Bértolo, P. Tejada Palacios y 
colaboradores, del Servicio de Neonatología, la Unidad de Epidemiología Clínica 
y el Servicio de Oftalmología del Hospital 12 de Octubre (245). El objetivo es 
describir el rendimiento de un programa de cribado de la ROP en términos 
clínicos y económicos después de la introducción de nuevos criterios. En el 
Hospital 12 de Octubre en el año 1999 se consideró que se disponía de suficientes 
elementos de consenso para decidir una modificación segura de los criterios de 
cribado (242). En cuanto a los resultados se constató una reducción de niños 
explorados por criterios clínicos del 93% así como una reducción del 53% en 
cuanto a niños explorados por criterios de peso y EG, lo que supone una reducción 
total del 70%. Los autores ilustran esta reducción en términos económicos: el coste 
de una exploración oftalmológica a un gran prematuro se ha valorado en 82 euros 
y en total se han evitado 369 exploraciones por lo que teóricamente se habrían 
ahorrado más de 30000 euros.  
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2002 
En la revista Acta Estrabológica se publica “De la crioterapia al láser diodo en 
el tratamiento de la retinopatía del prematuro (ROP): nuevas tendencias” de los autores 
C. Ferrer Novella, I. González Viejo y colaboradores del Servicio de Oftalmología 
del Hospital Infantil Miguel Servet (246). Presentan los resultados de un estudio 
descriptivo restrospectivo en el que comparan los resultados obtenidos en 63 
pacientes (124 ojos) tratados de ROP, diferenciando tres grupos: Grupo 1 
crioterapia (9 pacientes, 18 ojos), Grupo 2 crioterapia y/o láser diodo (14 pacientes, 
18 ojos) y Grupo 3 láser diodo (40 pacientes, 80 ojos). En cuanto a los resultados 
obtenidos destacar que la evolución favorable fue significativamente mayor 
(p<0,01) en los ojos tratados con láser que con crioterapia, aunque los autores 
especifican que el estadio de tratamiento fue también significativamente menor en 
el caso de láser con respecto al Grupo 1 (p<0,01) y al Grupo 2 (p<0,05). En cuanto 
al defecto de refracción éste fue significativamente mayor en los ojos tratados con 
crioterapia. Concluyen que el tratamiento con láser es muy eficaz y está 
sustituyendo a la crioterapia, siendo necesaria una revisión en las indicaciones del 
tratamiento.  
 
2003 
Los cuatro artículos publicados este año se encuentran en la revista Anales 
de Pediatría: 
 “Retinopatía del prematuro: incidencia, gravedad y evolución” de los autores N. 
Martín Begué y J Perapoch López, pertenecientes a los Servicios de Oftalmología 
Pediátrica y Neonatología del Hospital Vall d’Hebron de Barcelona (136). Se trata 
de un estudio prospectivo de los RN de peso < 1501 gramos llevado a cabo entre 
enero del año 1999 y junio del año 2000. En cuanto a los resultados, de los 178 
niños incluidos en el estudio, el 29,2% desarrollaron ROP. De ellos un 5,6% 
alcanzaron un estadio umbral que requirió tratamiento mediante fotocoagulación 
con láser diodo. En el análisis univariante tanto la EG como el peso se asocian al 
desarrollo y la gravedad de la retinopatía. En cuanto al análisis multivariante, 
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resaltar que el riesgo de desarrollar ROP grave fue 1,67 veces mayor por cada 
semana de menor EG. Los autores han modificado sus criterios de cribado 
pasando a explorar a todo RN con peso al nacimiento <1251g o EG < 31 semanas, 
así como todo RN con peso <1501 g o EG<34 semanas afectado de la enfermedad 
de la membrana hialina o que haya sido intervenido quirúrgicamente en el primer 
mes de vida, y todo RN superviviente de una enfermedad neonatal grave.  
 “Retinopatía del prematuro. Casuística de los años 1995-2001” de los autores N. 
Granauer, M. Iriondo Sanz y colaboradores, pertenecientes a los Servicios de 
Neonatología y Oftalmología del Hospital Universitario Sant Joan de Deu 
(Barcelona) (137). Presentan los datos de un estudio descriptivo retrospectivo 
realizado entre enero del año 1995 y diciembre del año 2001. Se recogen todos los 
RN con una EG 32 semanas que sobrevivieran hasta el mes de vida. En cuanto a 
los resultados obtenidos destacar que de los 324 casos estudiados, 74 presentaron  
ROP (incidencia de ROP del 22.8%) de los cuales se clasificaron de estadios 1 y 2 a 
63 pacientes (21,7%) y de estadio 3 a 11 de ellos (3,7%). En el análisis bivariante, el 
bajo peso al nacer, la EG, los días de oxigenoterapia y ventilación mecánica, los 
días de antibiótico, el número de transfusiones de sangre mostraron diferencias 
significativas (p<0,001). Los autores se muestran a favor del uso del láser dada su 
mejor evolución tanto anatómica como funcional (en su casuística obtuvieron un 
87% de regresión anatómica y un resultado visual favorable en el 82%), siendo 
mínimas las complicaciones.  
 “Seguimiento neurológico de recién nacidos menores de 1500 gramos a los dos 
años de edad” de los autores A. Arce Casas, M. Iriondo Sanz y colaboradores de los 
Servicios de Neonatología, Neurología y Psicología del Hospital Sant Joan de Deu 
(Barcelona) (248). Este artículo presenta los datos de un estudio observacional de 
seguimiento de los RN de menos de 1500 g llevado a cabo entre los años 1998-
1999. Se evalúan los datos obtenidos en el programa de seguimiento compuesto 
por visitas a pediatría, maduración, neurología, psicología y oftalmología, y la 
realización de potenciales evocados visuales y auditivos. En cuanto a datos 
puramente oftalmológicos destacar que durante su ingreso en la unidad neonatal 
29 niños fueron diagnosticados de ROP, 11 de ellos grado 1, 14 grado 2 y 4 grado 
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3, siendo su evolución satisfactoria en la mayoría de los casos. En cuanto a los 
déficits visuales destacan que en ocasiones, en los niños de bajo peso, la ceguera 
puede se de origen central, causada por atrofia cortical extensa (257). Resaltan que 
la EG es el factor más determinante en la presencia de secuelas. 
“Paro cardiorrespiratorio relacionado con examen oftalmológico en prematuros”, 
de los autores F.J. Aguirre Rodríguez, A. Bonillo Perales y colaboradores, 
pertenecientes al Servicio de Pediatría del Complejo Hospitalario Torrecárdenas 
(Almería) (247). Se trata de una carta al editor, en la que muestran dos casos de 
prematuros afectados de enfermedad pulmonar crónica que presentaron pausas 
de apnea y paro cardiorrespiratorio tras la exploración oftalmoscópica. Como 
posibilidades etiopatogénicas plantean: el reflejo oculocardio, el efecto tóxico de la 
fenilefrina y una reacción idiosincrásica. Concluyen insistiendo en la necesidad de 
una estricta monitorización tanto durante como posteriormente a la exploración 
funduscópica.  
 
2004 
 Se publica en la revista Anales de Pediatría “Prevención de efectos adversos 
relacionados con el examen oftalmológico en prematuros”, de los autores S. Herrero-
Pérez, M.D. Salvia-Roges y colaboradores, pertenecientes a los Servicios de 
Pediatría del Hospital del Mar y de Neonatología del Hospital Clinic (Barcelona) 
(249). Se trata de una carta al editor, contestación a la previamente comentada 
(247). Los autores coinciden en la necesidad de una estricta monitorización 
durante y después de la oftalmoscopia, pero además destacan otras medidas 
preventivas como utilizar la concentración mínima efectiva de fármacos 
(fenilefrina al 2%, ciclopentolato al 0,5%), minimizar la absorción de fármacos por 
la mucosa nasal y evitar la repetición de dosis. 
 En la revista Annals d’Oftalmología se publica “Fotocoagulación en la 
retinopatía del prematuro: comparación de resultados entre los estadios pre-umbral, 
umbral y post-umbral” de los autores A. Serra, M. Morales y colaboradores, 
pertenecientes a los Servicios de Oftalmología de los Hospitales Sant Joan de Deu, 
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Hospital Infantil Vall d’Hebrón y Hospital de la Creu Roja (250). Se presentan los 
datos de un estudio descriptivo retrospectivo llevado a cabo entre junio del año 
1995 y junio del año 2003, en el que se recogen los datos de 62 pacientes (119 ojos). 
Los casos se dividieron en tres grupos según la gravedad de la ROP en el 
momento del tratamiento: umbral (66 ojos), pre-umbral (37 ojos), post-umbral (16 
ojos) y se compararon los resultados anatómicos y funcionales entre los tres 
grupos. Concluyen que con sus resultados no pueden afirmar con rotundidad que 
el tratamiento en estadio pre-umbral sea mejor que en estadio umbral, pero sí que 
se debe evitar por todos los medios que se alcance el estadio post-umbral ya que el 
pronóstico visual de estos niños es mucho peor. 
En la revista Acta Estrabológica se publica “Tratamiento precoz en la 
retinopatía del prematuro (ROP): ¿por qué y cómo?” de los autores C. Ferrer Novella, 
I. González Viejo y colaboradores, pertenecientes al Servicio de Oftalmología del 
Hospital Universitario Miguel Servet  (251). En él se presentan los resultados de 
un estudio retrospectivo llevado a cabo entre los años 1992 y 2003, cuyo objetivo 
era evaluar la eficacia y seguridad del nuevo protocolo de tratamiento en la ROP 
establecido en su Servicio desde el año 1996. Se incluyeron 164 ojos (83 
prematuros) pertenecientes a dos grupos: el grupo 1 (14 pacientes, 26 ojos 
tratados) comprende los años 92-95, y los criterios aplicados eran los del CRYO-
ROP Study; el grupo 2 (138 ojos, 69 pacientes) comprende el período 1996-2003, y 
en él se aplican unos criterios de tratamiento más precoz. En cuanto a los 
resultados resaltar que se obtuvo una diferencia estadísticamente significativa 
(p<0,01) en el porcentaje de evolución favorable entre el grupo 2 y el grupo 1. 
Concluyen que, basados en su experiencia, un protocolo de tratamiento más 
precoz resulta más eficaz, sin por ello aumentar la morbilidad.   
En la revista Biology of the Neonate, se publica el artículo“Screening for the 
Retinopathy of Prematurity: Is it painful?”, de los autores S. Belda, C.R. Pallás y 
colaboradores, de los Servicios de Pediatría, Neonatología, Oftalmología y la 
Unidad de Epidemiología Clínica del Hospital 12 de Octubre (252). Los autores 
llevaron a cabo un estudio observacional longitudinal entre noviembre del año 
2000 y febrero del año 2001.  Se incluyeron los 27 neonatos que en ese período de 
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tiempo fueron sometidos a exploración oftalmológica. A todos ellos se les sometió 
a la determinación de la escala de dolor CRIES antes del examen oftalmológico, a 
los 5 minutos de la exploración y a las 24 horas de la misma. En cuanto a los 
resultados, se obtuvieron unos valores de la escala CRIES superiores tanto a los 5 
minutos como a las 24 horas de la exploración comparándolos con los obtenidos 
previamente a la misma. Concluyen que la exploración oftalmológica es dolorosa. 
Destacan que deberían estudiarse estrategias analgésicas que redujeran el dolor en 
estos niños pretérmino.  
En la revista Anales de Pediatría se publica “Analgesia y asepsia en el examen 
oftalmológico del recién nacido prematuro” de los autores A. López Escobar, F. Martín 
del Valle y colaboradores, pertenecientes al Servicio de Pediatría del Hospital 
Severo Ochoa de Madrid (253). Se trata de una carta el editor, en respuesta a las 
dos cartas ya comentadas con anterioridad (247, 249). Presentan otras dos medidas 
de cara a la exploración oftalmoscópica: la analgesia del niño y la práctica de una 
técnica con asepsia adecuada. Respecto a la anestesia, los autores refieren que ni la 
administración de sacarosa previa a la exploración ni la instilación de colirios 
anestésicos tópicos son eficaces para disminuir el estrés que supone esta 
exploración por lo que proponen el empleo de analgésicos orales habituales o 
intravenosos.  
2005 
En los Archivos de la S.E.O. se publica el artículo “Cirugía vítreo-retiniana 
en pacientes pediátricos. Resultados anatómicos funcionales” de los autores J.O. 
Rivera-Sempértegui, A.J. Gallegos-Valencia y colaboradores, pertenecientes al 
Servicio de Retina del Hospital Doctor Luis Sánchez Bulnes de Coyoacán, México 
(258). Dentro del apartado material y métodos especifican que se excluyeron 
aquellos pacientes con retinopatía del prematuro.  
En la revista Archivos de la S.E.O. se publica“Valores de IGF-I séricos en la 
ROP. Buscando nuevas indicaciones para su screening”, de los autores E. Villegas 
Becerril, F Molina Fernández y colaboradores, pertenecientes al Servicio de 
Oftalmología del Hospital Reina Sofía (Córdoba) (24). Se trata de un estudio 
 Resultados. 
 95 
transversal comparativo realizado entre noviembre del año 2003 y junio del año 
2004, en el que se incluyeron 36 RN con peso < 1500 g o una EG < 32 semanas. En  
cuanto a los resultados, destaca que los valores medios de IGF-I entre las 4-6 
primeras semanas postnatales fue más baja en los casos de ROP que en los de no 
ROP, siendo esta diferencia estadísticamente significativa. Concluyen que este 
marcador podría servir como indicador del cribado de la ROP, aunque mediante 
gráficas ROC indican que en su estudio, la prueba de mayor sensibilidad es la EG, 
seguida por el peso al nacimiento y por último, con casi igual área de sensibilidad, 
la IGF-I.   
Igualmente en la revista Archivos de la S.E.O. se publica “Once años de 
experiencia en el manejo de la retinopatía del prematuro en las Islas Baleares” de los 
autores F.J. Montañez y J.L. Olea, pertenecientes al Servicio de Oftalmología del 
Hospital Son Dureta (Palma de Mallorca) (138). Presentan los resultados del 
estudio descriptivo prospectivo llevado a cabo entre enero del año 1992 y 
diciembre del año 2003, en el que se incluyeron todos los RN con peso al 
nacimiento < 1501 g o superior si requirieron oxigenoterapia intubada. (En total se 
incluyeron 446 niños). Dentro de los resultados, la incidencia global de ROP 
obtenida fue del 33,18%. Destacar las diferencias obtenidas en función de los 
distintos grupos de peso al nacimiento (incidencia  del 63,1% en los RN con peso < 
1000 g;  19,6% en el grupo de peso comprendido entre 1000 y 1500 g y 11,4% en el 
grupo de peso >1500 g) así como de EG (en el grupo < 27 semanas la incidencia 
obtenida fue del 86,2%; frente al 35,2% en el grupo comprendido entre las semanas 
27 y 30 y 12,7% en el grupo >30 semanas de EG). Con estadio 3 hubo 75 niños, de 
los que un 73,3% requirieron tratamiento.  
2006 
En la revista Anales de Pediatría se publica “Retinopatía del prematuro y estrés 
oxidativo” de los autores R. Cervantes-Munguía, L. Espinosa-López y 
colaboradores, pertenecientes a los Departamentos de Neonatología y 
Oftalmología del Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional de Occidente 
así como al Centro de Investigación Biomédica de Occidente (México) (254). Se 
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trata de un estudio de cohorte prospectiva cuyo objetivo es determinar la 
asociación entre la concentración elevada de estrés oxidativo (medido mediante la 
concentración sérica de lipoperóxidos) y la presencia de ROP. Se incluyeron en el 
estudio 50 RN con EG < 33 semanas. En cuanto a los resultados, destacar que la 
incidencia de ROP en el estudio fue del 22%. Se observó una diferencia 
estadísticamente significativa en los valores promedios de todas las muestras entre 
aquellos que presentaron ROP (5,44±1,30 nmol/ml) comparados con los que no 
presentaron ROP (2,94±0,89 nmol/ml) con una p=0,00001. Concluyen que existe 
una asociación entre la concentración elevada de lipoperóxidos séricos, como una 
medida de estrés oxidativo, y la incidencia de la ROP. 
Igualmente en los Anales de Pediatría aparece publicado “Tratamiento con 
láser diodo en la retinopatía del prematuro: más de una década de experiencia” de los 
autores I. González Viejo, C. Ferrer Novella y colaboradores, pertenecientes a los 
Servicios de Oftalmología y Neonatología del Hospital Miguel Servet (255). 
Presentan los resultados de un estudio longitudinal retrospectivo llevado a cabo 
entre los años 1992 y 2003. Se incluyeron 182 ojos (92 prematuros) divididos en dos 
grupos. En el grupo I (años 92-95) se aplicaron los criterios del CRYO-ROP Study; 
en el grupo II (años 1996-2004) se aplicaron los nuevos criterios: estadio umbral, 
ROP posterior y ojos con estadio preumbral asociado a factores de riesgo 
(coexistencia de enfermedad general grave que aumente el riesgo de isquemia 
retiniana, ojo contralateral con enfermedad umbral, gemelo con ROP umbral o 
ROP posterior y sospecha de pérdida de seguimiento). Se logró una evolución 
favorable en el 92,8% de los casos, y destacan que con el cambio de los criterios 
aumentó la proporción de evoluciones favorable a un 96,1%. Muestran su total 
conformidad con el estudio multicéntrico para el tratamiento precoz de la ROP 
(ETROP) (150).  
En la revista Archivos de la S.E.O., dentro del apartado editorial, 
encontramos el artículo “Retinopatía de la prematuridad”, de la autora M.J. Blanco 
Teijeiro, perteneciente al Complejo Hospitalario de Santiago de Compostela (4). 
Tras mencionar la situación actual de la ROP en EEUU, destaca que aunque 
algunos estudios apuntaban un aumento en la prevalencia de las formas más 
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severas de ROP, otros más recientes muestran un descenso en la incidencia, 
severidad y progresión en los países desarrollados. Destaca el posible papel de la 
telemedicina en cuanto a conseguir, mediante la obtención de imágenes 
funduscópicas digitales y su transmisión a los centros de referencia, identificar 
pacientes en riesgo que requieran una exploración in situ o tratamiento.  
Finalmente explica el posible papel de la terapia anti VEGF en la segunda fase de 
la enfermedad, presentándola como la gran alternativa terapeútica del futuro.  
El último artículo publicado en los Archivos de la S.E.O. es “Despistaje de la 
retinopatía del prematuro. Nuestra experiencia sobre los límites de peso al nacer, edad 
gestacional y otros factores de riesgo” de los autores F.J. Rodríguez-Hurtado y J.M. 
Cañizares, pertenecientes a los Servicios de Oftalmología y Pediatría del Hospital 
Virgen de las Nieves (Granada) (139). Presentan los datos de un estudio 
retrospectivo llevado a cabo entre agosto del año 95 y diciembre del año 2003.  
Dentro de los resultados destacar que de los 303 RN revisados, 40 presentaron 
ROP (13,2%), de los que un 77,5% dejados a su evolución regresaron 
espontáneamente. Resaltan que utilizando sólo el criterio de peso al nacimiento 
<1500 g se habría obtenido una sensibilidad del 95%, y sumando los grupos de 
peso al nacimiento <1500 g y EG < 32 semanas la sensibilidad era del 100%. Hubo 
84 casos (27,7%) incluidos por criterio subjetivo del pediatra (CSP) y en ninguno 
de ellos se detectó ROP. Destacan que el CSP suele conllevar el examen de un 
exceso de niños que la medicina basada en la evidencia ha demostrado carente de 
riesgo para la ROP.  
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VI.1.1.3. Resultados específicos 
VI.1.1.3.1. Año de publicación 
En cuanto a las fechas de publicación de los artículos, destacar que los 
primeros artículos que encontramos publicados en revistas españolas relacionados 
con la ROP son del año 1987. De los tres artículos publicados en esa fecha 
únicamente uno de ellos muestra datos obtenidos en un hospital de territorio 
nacional (en esta caso se trata de los datos de un estudio experimental, de hecho el 
único estudio experimental de todos los artículo publicado en España hasta la 
fecha), ya que los otros dos artículos están escritos por autores de centros 
estadounidenses.  
Tal y como ilustra la tabla mostrada a continuación, en el bloque de los años 
1990-1999 se publican el 54,2% del total de artículos (si bien debe tenerse en cuenta 
que el último bloque sólo recoge desde el año 2000 al año 2006).  
 
Tabla 2. Fecha de publicación.  
 Nº % 
Años 1980-1989 (ambos incluidos) 4 8,3 
Años 1990-1999 (ambos incluidos) 26 54,2 
Años 2000-2006 (ambos incluidos)  18 37,5 
 48 100 
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VI.1.1.3.2. Área de conocimiento de la revista 
En relación con las áreas de conocimiento de las revistas en que aparecen 
publicadas los artículos un 56,25% de ellos aparecen en revistas de ámbito 
oftalmológico frente a un 43,75% (21/48) que lo hacen en revistas de ámbito 
pediátrico/neonatológico, tal y como se aprecia en la Tabla 3. 
 
Tabla 3. Área de Conocimiento de la Revista. 
 Número Porcentaje 
OFTALMOLOGíA 27 56,25 
         Archivos de la S.E.O. 18 37,5 
         Acta Estrabológica 4 8,3 
         Studium Ophthalmologicum 2 4,2 
         Revista d’Or de Oftalmología 1 2,1 
         Annals d’Oftalmología 1 2,1 
         European Journal of Ophthalmology 1 2,1 
PEDIATRíA/NEONATOLOGíA 21 43,75 
         Anales Españoles de Pediatría /Anales Pediatría (Barc)* 14 29,2 
         Acta Pediátrica Española 2 4,2 
         Archivos de Pediatría 1 2,1 
         Biology of the Neonate 1 2,1 
         Pediatria Catalana 1 2,1 
         Revista Española de Pediatría 2 4,2 
 
*La revista Anales Españoles de Pediatría, a partir del año 2003 pasa a llamarse Anales de 
Pediatría (Barcelona). 
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VI.1.1.3.3. Tipo de artículo 
El 77,1% (37/48) de los artículos corresponde a estudios observacionales de 
cohortes. Dentro de ellos los porcentajes de estudios prospectivos frente a 
retrospectivos son: 59,5% prospectivos, 40,5%  retrospectivos. 
En cuanto al resto de los artículos se encontraron cuatro artículos de 
revisión, dos casos clínicos, tres cartas al director y un único estudio experimental. 
 
VI.1.1.3.4. Número de pacientes 
El número de pacientes estudiado en los artículos es muy variable según el 
objetivo del mismo. Se pueden diferenciar dos grandes grupos de artículos: 
aquellos cuyo objetivo es evaluar la incidencia de ROP y sus factores de riesgo, y 
aquellos cuyo objeto es evaluar los resultados terapéuticos de la ROP.  
Dentro del primer grupo, un 68,42% de los artículos valoran poblaciones 
superiores a 100 neonatos (dentro de ellos un 46,15% recogen datos de más de 200 
prematuros).  En relación con los resultados terapéuticos se encuentran un 61,5% 
de artículos con menos de 25 ojos analizados frente a un 38,5% de ellos con más de 
25 ojos (dentro de ellos un 60% recogen datos de más de 100 ojos) 
 
VI.1.1.3.5. Resultados de los artículos 
Tal y como se observa en la “Tabla resumen” presentada al inicio de este 
apartado de resultados, los artículos publicados presentan predominantemente 
dos grandes objetivos: evaluar las características poblacionales de la ROP 
(principalmente la incidencia de la misma) y valorar los resultados terapéuticos 
obtenidos.  
VI.1.1.3.5.1. Incidencia de ROP 
Las cifras de incidencia presentadas muestran gran variabilidad (desde un 
4% de fibroplasia retrolental a un 70%). Salvando estos dos casos extremos, en el 
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resto de los artículos encontramos un 23% (3/13) de ellos que obtienen cifras 
inferiores al 20%,  frente a un 69,23% (9/13) que obtienen cifras de incidencia de 
ROP superiores al 20%. Dentro de este último grupo un 30,77% (4/13) muestra 
cifras  de incidencia comprendidas entre el 32,6 y 35%. 
Dentro de los artículos, tal como se indica en la tabla resumen, muchos de 
los autores muestran las diferencias de incidencia dentro de diferentes rangos de 
peso y edad gestacional al nacimiento. Igualmente otros autores destacan el 
importante porcentaje de ROP leve (estadios 1 y 2) dentro del total de casos de 
ROP.  
VI.1.1.3.5.2.Tasa de éxito terapéutico 
En cuanto a los artículos relacionados con la evaluación de los resultados 
terapeúticos obtenidos, un 53,85% (7/13) muestra las cifras de éxito terapéutico 
obtenidas mediante crioterapia, oscilando éstas entre un 45,9% y un 88,9%. El 
69,23% (9/13) de los artículos muestra los resultados obtenidos mediante el 
tratamiento con láser diodo, alcanzando cifras de éxito terapéutico que oscilan 
entre un 75% y el 100%.  
 
VI.1.1.3.5. Hospitales que publican los artículos 
Del total de artículos publicados, cuatro de ellos pertenecen a hospitales 
extranjeros (8,5%). El resto de ellos, tal y como ilustra la Tabla 4,  muestran los 
datos de hospitales nacionales (97,9%). 
 Resultados. 
 102 
 
Tabla 4. Hospital en el que se lleva a cabo la publicación.  
 Número Porcentaje 
EXTRANJEROS 4 8,3 
         Universidad de Miami (USA) 1 2,1 
         Beth Israel Medical Center (Nueva York, USA) 1 2,1 
         Universtira degli studi di Catania (Italia) 1 2,1 
         Centro Médico Nacional de Occidente (México) 1 2,1 
NACIONALES 47 97,9 
         Hospital 12 de Octubre (Madrid) 8 16,7 (18,2) 
         Hospital Miguel Servet (Zaragoza) 7 14,6 (15,9) 
         Hospital La Paz (Madrid) 4 8,3 (9,1) 
         Hospital Sant Joan de Deu (Barcelona) 4 8,3 (9,1) 
         Hospital Vall d’Hebrón (Barcelona) 3 6,3 (6,8) 
         Hospital Clínico Universitario (Zaragoza) 3 6,3 (6,8) 
         Hospital La Fe (Valencia) 2 4,2 (4,5) 
         Hospital Virgen Macarena (Sevilla) 2 4,2 (4,5) 
         Hospital Reina Sofía (Córdoba) 2 4,2 (4,5) 
         Hospital Son Dureta (P.Mallorca) 2 4,2 (4,5) 
         Hospital Clínico Universitario (Salamanca) 1 2,1 (2,3) 
         Hospital Virgen de la Arrixaca (Murcia) 1 2,1 (2,3) 
         Hospital Arnau de Vilanova (Lleida)  1 2,1 (2,3) 
         Hospital Torrecárdenas (Almería) 1 2,1 (2,3) 
         Hospital del Mar (Barcelona) 1 2,1 (2,3) 
         Hospital Clínic (Barcelona) 1 2,1 (2,3) 
         Hospital Severo Ochoa (Madrid) 1 2,1 (2,3) 
         Hospital de la Creu Roja (Barcelona) 1 2,1(2,3) 
         Hospital Virgen de las Nieves (Granada) 1 2,1(2,3) 
         C. Hospitalario Santiago de Compostela (La Coruña) 1 2,1(2,3) 
 
Los porcentajes de los centros sanitarios nacionales incluyen las cifras de porcentaje 
absoluto, así como el porcentaje relativo respecto a únicamente los centros nacionales, 
apareciendo este último entre paréntesis.  
Nota: algunos artículos están escritos de forma conjunta por Servicios de diferentes 
hospitales, por ello el número total de hospitales es superior al de artículos publicados. 
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Dentro de los hospitales nacionales, aquellos que han participado en más de 
dos publicaciones sobre la retinopatía de la prematuridad son los que, tal y como 
se ha explicado en el apartado Material y Métodos, de cara al análisis 
pormenorizado de los datos obtenidos en las encuestas, han sido definidos como 
“Hospitales de Alto Impacto” dada su mayor producción literaria sobre el tema. 
Estos hospitales son, en orden decreciente del número de publicaciones: Hospital 
12 de Octubre (Madrid), Hospital Miguel Servet (Zaragoza), Hospital Sant Joan de 
Deu (Barcelona), Hospital La Paz (Madrid), Hospital Vall d’Hebron (Barcelona) y 
el Hospital Clínico Universitario de Zaragoza.   
VI.1.1.3.6. Servicios implicados en la elaboración de los artículos 
En relación con los Servicios que intervienen en las publicaciones, en un 
87,5%(42/48) de los artículos aparecen implicados los Servicios de Oftalmología, 
frente a un 37,5%(18/48) en el que aparecen las Secciones de Neonatología y un 
18,75% (9/48) en el que aparecen los Servicios de Pediatría, en general.  
VI.1.1.3.7. Artículos presentados en Congresos Oftalmológicos Nacionales 
Del total de artículos publicados, once de ellos (lo que constituye un 23,4% 
del total) fueron presentados previamente en congresos nacionales de ámbito 
oftalmológico (ocho de ellos en los Congresos Nacionales de la Sociedad Española 
de Oftalmología y tres de ellos en los Congresos de la Sociedad Española de 
Estrabología).  
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VI.1.2. Comunicaciones en Congresos  
VI.1.2. Comunicaciones en Congresos  
Decidió seleccionarse del total de Congresos celebrados en España en los 
que pudieran presentarse comunicaciones sobre la retinopatía del prematuro 
únicamente aquellos de ámbito oftalmológico. Se consideró que dentro de los 
Congresos de ámbito pediátrico/neonatológico, aquellas comunicaciones más 
relevantes pasarían a ser publicadas por lo que estarían recogidas en el apartado 
previo de artículos publicados.   
En cuanto a los Congresos de ámbito oftalmológico analizados, se 
escogieron el Congreso de la Sociedad Española de Oftalmología, el Congreso de 
la Sociedad Española de Estrabología, la Reunión Anual de la Sociedad Madrileña 
de Oftalmología y el Congreso de la Sociedad Catalana de Oftalmología.  
VI.1.2.1. Congreso de la Sociedad Española de Oftalmología (S.E.O.) 
Este Congreso constituye el congreso anual que reúne a todos los 
oftalmólogos españoles de las diferentes secciones de la especialidad (Retina, 
Córnea y Superficie anterior, Glaucoma, Órbita y Párpados y Oftalmología 
pediátrica y Estrabología). En él se imparten cursos de actualización de las 
diversas secciones, se presentan las ponencias oficiales, se celebran reuniones 
satélites con ponentes de renombre…  
Consideramos que el analizar el peso específico de la oftalmología 
pediátrica dentro de este congreso puede dar una idea clara de lo que a nivel 
nacional, en los Servicios de Oftalmología hospitalarios, representa la 
Oftalmología pediátrica. Dentro de la Oftalmología pediátrica nos centraremos en 
el análisis exhaustivo de las comunicaciones relacionadas con la retinopatía de la 
prematuridad, tema que nos ocupa.  
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VI.1.2.1.1. Descripción detallada de los programas científicos 
El primer programa escrito de dicho congreso que conservan en la sede de 
la Sociedad Española de Oftalmología es el correspondiente al LVII Congreso de la 
S.E.O., que se celebró en Las Palmas de Gran Canaria del 4 al 9 de octubre de 1981. 
En él no consta nada relacionado con la retinopatía de la prematuridad. Lo mismo 
sucede en los programas de años sucesivos: LVIII Congreso de la S.E.O., celebrado 
en Alicante del 19 al 25 de septiembre de 1982; LIX Congreso S.E.O., celebrado en 
Zaragoza del 25 al 30 de septiembre de 1983; LX Congreso de la S.E.O., celebrado 
en León del 16 al 21 de septiembre de 1984; LXI Congreso de la S.E.O., celebrado 
en Pamplona del 11 al 15 de septiembre de 1985; LXII Congreso de la S.E.O., 
celebrado en Barcelona del 27 de septiembre al 1 de octubre de 1986; LXIV 
Congreso de la S.E.O., celebrado en Palma de Mallorca del 1 al 6 de octubre de 
1988.  
No se dispone del programa científico del LXIII Congreso de la S.E.O. 
celebrado en Oviedo el año 1987. Pero, tal y como se especifica en el artículo 
publicado en la revista Archivos de la SEO de los autores L Pérez-Varona, MR 
Sanabria, I Serra, M Marco y FA Arguedas titulado “Evaluación del “score” de 
Mintz-Hittner en la predicción de retinopatía de la prematuridad a partir de sus 
factores de riesgo”, éste fue presentado como Comunicación  en este congreso.   
Es en el programa del año 1989, correspondiente al LXV Congreso de la 
S.E.O., celebrado en Málaga del 23 al 27 de septiembre, en el que encontramos la 
primera comunicación oral relacionada con la retinopatía del prematuro, titulada 
“Retinopatía del prematuro. Nuestra experiencia clínica” de los doctores M. 
Santocono y B. Fernández-Vega. 
 
En el LXVII Congreso de la S.E.O., celebrado en Santander del 28 de 
septiembre al 2 de octubre del año 1991 la comunicación solicitada tenía por título 
“Retinopatía del prematuro”, a cargo de los doctores A. Fonseca Sandomingo y  J. 
Abelairas Gómez. Asimismo se presentaron 3 vídeos centrados en dicha temática: 
“Cirugía del grado V de retinopatía del prematuro y de la persistencia de vítreo 
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primario hiperplásico” del Dr E. S. Malbrán, del Centro Oftalmológico Malbrán de 
Argentina; “Retinopatía del prematuro” de los doctores A. Trasvasaos, J.L. 
Sabatal, I.Regadas, R.Provenca y J.G. Lunha-Vaz, del Hospital da Universidad de 
Coimbra (Portugal); y “Retinopatía del prematuro. Vitrectomía a cielo abierto” de 
los doctores F. Díaz Estévez y M.A. Cano Lara, del Hospital Universitario Virgen 
de la Macarena (Sevilla). 
 
En el LXVIII Congreso de la S.E.O., celebrado en Sevilla del 9 al 13 de 
septiembre de 1992 (Encuentro Oftalmológico V Centenario), hubo un apartado 
dedicado a las “Novedades en la cirugía de vitreorretina: instrumentos y técnicas”, 
en el que el Dr. E. de Juan, co-director del departamento de cirugía de vítreo-retina 
del Insitituto Wilmer de Baltimore (USA) habló del “Tratamiento quirúrgico de la 
ROP y de las hemorragias vítreas en el niño”. 
A su vez, dentro de los cursos de actualización que se imparten durante el 
congreso, uno de ellos versaba sobre la “Cirugía oftálmica pediátrica”. Curso a 
cargo de los doctores A. Fonseca Sandomingo y J. Abelairas, ambos pertenecientes 
al Hospital Infantil La Paz (Madrid). 
Se presentó una comunicación libre titulada “Cirugía del vítreo en la ROP” 
del Dr. H. Quiroz, perteneciente a la Asociación para evitar la ceguera, México DF.  
Se presentaron dos vídeos sobre la retinopatía de la prematuridad: “Técnica 
quirúrgica de la ROP estadio V” de los doctores B. Corcóstegui Guraya, J. García-
Arumí, J. Rafart Asumí y C. Mateo García, del Centro Retina y Vítreo de 
Barcelona; “Retinopatía del prematuro. Vitrectomía a cielo abierto” de los doctores 
M. Roldán Pallarés y R. Méndez del Hospital Universitario San Carlos (Madrid). 
Junto a todo ello, se presentó una comunicación en panel titulada 
“Retinopatía del prematuro. Nueva clasificación” de los doctores M.C. Durán 
Jiménez-Rico, J. Fernández Guardiola y J.L. Ramos.  
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El LXIX Congreso de la S.E.O. se celebró en Santiago de Compostela del 2 al 
5 de octubre de 1993. En él se presentó una comunicación libre titulada 
“Tratamiento con láser diodo en la ROP” de las autoras I. González Viejo y C. 
Ferrer Novella, pertenecientes al Hospital Miguel Servet (Zaragoza).  
Dentro del apartado dedicado a los vídeos de presentaron 3: “Retinopatía 
del prematuro. Exploración” de los autores M..C Durán Jiménez-Rico, J. Franco 
González, A. Orbe Rueda, L. López Guajardo y V. Hidalgo Barrero, del Hospital 
La Paz (Madrid); “ROP: crioterapia, láser y faquectomía” de loa autores F. 
González Valle, J.L. Ramos Navarro, M. Moriche e I. Alonso Martínez, 
pertenecientes al Hospital La Paz (Madrid); y “ROP: vitrectomía” de los autores A. 
Carrillo de Albornoz, M.C. Ramos Plaza, G. Almorena Santesteban y A. González 
Fernández, pertenecientes igualmente al Hospital La Paz (Madrid). 
 
En el LXX Congreso de la S.E.O. celebrado en Tenerife del 30 de septiembre 
al 4 de octubre de 1994, se presentaron tres comunicaciones libres sobre la 
retinopatía de la prematuridad: “Protocolo de detección de la ROP” de los 
doctores I. Serra Estelles y M.C. Martínez Martínez, del Hospital Universitario La 
Fe, (Valencia); “ROP: aspectos clínicos y epidemiológicos” de las doctoras C. 
González Bandrés y P. Tejada Palacios, pertenecientes al Hospital Universitario 12 
de Octubre (Madrid); y la tercera comunicación, nuevamente de las autoras P. 
Tejada Palacios y C. González Bandrés del Hospital Universitario 12 de Octubre 
(Madrid), es la titulada “Crioterapia de la ROP: primeros resultados”.  
En el apartado Vídeos se encuentran, dentro de la sección “Retina 
Quirúrgica” cuatro vídeos sobre el tema: “Láser diodo en la ROP” de los doctores 
L. López Guajardo, T. Díaz Valle, J. Franco González, J. Fernández Guardiola y  A. 
Fonseca Sandomingo, del Hospital La Paz (Madrid); “Vitrectomía open-sky en la 
ROP” de los doctores J. Peralta, M.C. Durán Jiménez-Rico, A. de las Heras Martín 
y A. Fonseca Sandomingo, del Hospital La Paz (Madrid); “Cirugía del DR en el 
grado 4B del prematuro visualizada a través del oftalmoscopio binocular” de los 
doctores J. Peralta, F. González del Valle y J. Franco González, del hospital La Paz 
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(Madrid); y “Tratamiento urgente e el grado 3+ de la ROP” de los autores J.M. 
Abelairas Gómez, A. Arbizu Duralde, M.J. Carrilero y V. Hidalgo Barreros, 
igualmente del Hospital La Paz (Madrid). 
En cuanto al apartado Comunicaciones en panel, encontramos dos de ellas 
relacionadas con la ROP: “Despistaje de la ROP” de los doctores R. Sánchez 
Pedraza, J.C. Barreiro Lucas, J.L. Sánchez Vicente, P. Martínez Villa, A. Hidalgo 
Torres, J.M. Maldonado Redondo y J.M. Gallardo Galera, pertenecientes al 
Hospital Reina Sofía de Córdoba y “Tratamiento de la ROP grado III plus en zona 
III con láser diodo” de los doctores I. Alonso Martínez, L. López Guajardo, J. 
Peralta Clavo y J.L. Ramos Navarro, del Hospital La Paz (Madrid). 
 
El 71 Congreso de la S.E.O. se celebró en Salamanca del 23 al 27 de 
septiembre de 1995. En él se presentó una comunicación libre sobre la retinopatía 
de la prematuridad, titulada “Fotocoagulación con láser diodo en la ROP: 
resultados en 30 ojos” de los doctores J. Peralta Calvo y J. Abelairas Gómez del 
Hospital La Paz (Madrid).  
En cuanto a los Videos se presentaron dos: “Láser de argón en oftalmología 
pediátrica” de los doctores J.M. Abelairas Gómez, G. Amorena Santesteban y T. 
Díaz Valle, del Hospital La Paz (Madrid); y “Láser de diodo en oftalmología 
pediátrica” de los autores J.M. Abelairas Gómez y F. González López, del Hospital 
La Paz (Madrid). 
Se presentó asimismo una comunicación en panel titulada “Retinopatía de 
la prematuridad en el adulto: complicaciones tardías” de los doctores M.C. 
Romero Royo, F. González del Valle, J. Yanguela Rodilla, F. Martínez Sanz y M.C. 
Giménez Rico, pertenecientes al Hospital General La Mancha Centro, Alcázar de 
San Juan (Ciudad Real) 
 
El 72 Congreso de la S.E.O. se celebró en Madrid del 2 al 6 de octubre de 
1996. En él se impartió un curso de actualización titulado “Oftalmología 
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pediátrica” siendo el director del mismo el Dr. C Cortés Valdés, y como 
colaboradores los doctores J.M. Abelairas Gómez, J. Fernández de Castro Pombo, 
J. Gómez García, J.L. Urcelay Segura, P. Balado Vázquez y M.P. Merino Sanz.  
Asimismo se presentó una comunicación libre titulada “Fotocoagulación 
con láser diodo para la ROP pre-umbral en zona 1” de los doctores J.M. Peralta 
Calvo y J.M. Abelairas Gómez, del Hospital La Paz (Madrid). En el resto de 
apartados (Casos clínicos y maniobras quirúrgicas, Vídeos y Comunicaciones en 
Panel) no se encontró nada relacionado con la ROP.  
 
En el 73 Congreso de la S.E.O., celebrado en Granada del 24 al 28 de 
septiembre de 1997, se impartió nuevamente un Curso de Actualización 
relacionado con el tema que  nos ocupa. En esta ocasión el título era “Retinopatía 
del prematuro”, siendo el director el Dr. J. Manzitti y como colaboradores los 
doctores L. Díaz-González, E. Barrios y C. Méndez Vázquez.  
Dentro del apartado Comunicaciones Libres encontramos dos relacionadas 
con la prematuridad, ambas de las doctoras B. Paredes García y P. Tejada Palacios, 
del Hospital 12 de Octubre (Madrid): “Estrabismo a los 2 años de edad en niños 
con bajo peso al nacimiento” y “Retinopatía del prematuro: errores refractivos a 
los dos años”. 
 
El 74 Congreso de la S.E.O. se celebró en Alicante del 30 al 4 de octubre de 
1998. En él, dentro de los Cursos de Actualización encontramos uno titulado 
“¿Qué hay de nuevo en oftalmología pediátrica?”, siendo los directores los 
doctores J. García Arumí y J.J. Gil-Gibernau, y como colaboradores los doctores 
J.L. Güell, LI. Cavero y D. Fernández. 
Dentro de este congreso se celebró el II Congreso de la Sociedad Española 
de baja visión y prevención de la ceguera, en el que se presentaba una conferencia 
titulada “Baja visión en la infancia” de las doctoras B. Oyarzábal Céspedes y M. 
Vidal Santacana. 
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En cuanto a las comunicaciones libres, se presentaron tres relacionadas con 
el tema: dos de ellas pertenecen a las doctoras B. Paredes García y P. Tejada 
Palacios, del Hospital 12 de Octubre (Madrid) “Retinopatía de la prematuridad y 
estrabismo en niños de 2 años de edad” y “Excavación papilar patológica y ROP 
en niños de 1 año de edad”. La tercera de ellas es la titulada “Nuestra posición 
actual en el tratamiento de la ROP” de las doctoras C. Ferrer Novella e I. González 
Viejo, del Hospital Miguel Servet (Zaragoza). 
Dentro del apartado Comunicaciones en Panel se encuentra una titulada 
“Incidencia de la ROP en nuestro hospital” de los doctores R. Martínez Fernández 
y M.A. Castellano Relloso, del Hospital de Cruces (Vizcaya). 
 
En el 75 Congreso de la S.E.O. celebrado en Málaga del 22 al 26 de 
septiembre de 1999, únicamente se encuentra una Comunicación libre titulada 
“Miopía al año de edad en niños prematuros” de las autoras B. Paredes García y P. 
Tejada Palacios, del Hospital 12 de Octubre (Madrid). 
 
El 76 Congreso de la S.E.O. tuvo lugar en Madrid del 11 al 15 de octubre del 
2000. La Ponencia Oficial del mismo se titulaba “Actualización en Cirugía 
Oftálmica Pediátrica” de los doctores A. Fonseca Sandomingo y J.M. Abelairas 
Gómez, del Hospital La Paz (Madrid). 
En el apartado Comunicaciones Libres se encuentra cuatro relacionadas con 
el tema: “Estudio descriptivo de la incidencia de ROP” de los doctores A. Aguayo 
Canela y C. Morales Guillén. “Epidemiología de la ceguera infantil en Vizcaya” de 
los doctores S. de Fernando Aisa y R. Martínez Fernández, del Hospital de Cruces 
(Vizcaya). “Cribado para la ROP. Nuevos criterios: más por menos” de los 
doctores J. de la Cruz Bértolo y P. Tejada Palacios, del Hospital 12 de Octubre 
(Madrid). “Cribado para la ROP. Revisión de los criterios de peso y edad 
gestacional” de los doctores C.R. Pallás Alonso y J. de la Cruz Bértolo, del Hospital 
12 de Octubre (Madrid). 
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En cuanto al apartado Casos clínicos y maniobras quirúrgicas, se presentó 
una titulada “La retinopatía del prematuro en el adulto” de los doctores A. 
Carceller Guillamet y M. Pérez Hernández. Asimismo se presentó un vídeo 
titulado “ROP” del doctor E. Barrio. 
 
En el 77 Congreso de la S.E.O., celebrado en Barcelona del 26 al 30 de 
septiembre del 2001, se presentaron dos comunicaciones libres relacionadas con la 
prematuridad: “Defectos de refracción en prematuros a los 4 años” de las doctoras 
P. Tejada Palacios y M.C. Fernández González, del Hospital 12 de Octubre 
(Madrid), y “Agudeza visual en prematuros a los 4 años” igualmente de las 
doctoras M.C. Fernández González y P. Tejada Palacios. 
Dentro del apartado Comunicaciones en panel se presentó una titulada 
“Evolución del error refractivo en prematuros entre los 2 y 4 años de edad” de las 
doctoras E. García Suárez y P. Tejada Palacios. 
 
En el 78 Congreso de la S.E.O. celebrado en Murcia del 25 al 29 de 
septiembre del 2002, únicamente se presentaron dos comunicaciones libres, dentro 
del apartado Oftalmología pediátrica y estrabismo relacionadas con la ROP: 
“Valoración de los efectos adversos de la valoración del fondo de ojo en el cribado 
de la ROP” de los doctores L.F. Moreno García-Rubio y P. Tejada Palacios; y 
“Retinopatía del prematuro” de los doctores C. Paiva y R. Loureiro.  
En el resto de apartados (Casos clínicos y maniobras quirúrgicas, Vídeos y 
Comunicaciones en Panel) no se encontró nada relacionado con la ROP.  
 
En el 79 Congreso de la S.E.O., celebrado en Valencia del 8 al 11 de octubre 
del 2003, se celebraron las Segundas Jornadas de Oftalmología Pediátrica.  
Se presentaron dos comunicaciones libres relacionadas con la 
prematuridad, ambas de las doctoras P. Tejada Palacios, M.C. Fernández González 
y E. García Suárez, del Hospital 12 de Octubre (Madrid): “AV en prematuros a los 
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4 años: relación con el peso y la EG” y “Defectos de refracción en prematuros a los 
4 años: relación con peso y EG” 
 
En el 80 Congreso de la S.E.O., celebrado en Córdoba del 29 de septiembre 
al 2 de octubre del 2004, se celebraron las III Jornadas Nacionales de Oftalmología 
Pediátrica, inauguradas por el Profesor J. Murube del Castillo, en las cuales hubo 
un simposio sobre “Controversias en oftalmología pediátrica”. 
Se presentaron dos comunicaciones libres relacionadas con la 
prematuridad: ”Tratamiento de la ROP. Resultados en el Hospital Universitario 
Virgen de las Nieves” de los autores F. Rodríguez Hurtado y J.M. Vílchez López; y 
“Estrabismo en prematuros a los 4 años: relación con el peso y EG” de las autoras 
M.C. Fernández González y P. Tejada Palacios.  
En cuanto a las Comunicaciones en Panel, se presentaron dos de los autores 
D. Aliseda de Madrid y L. Ruiz Oblitas, tituladas “Estudio comparativo de las 
alteraciones oculomotoras y su relación con la prematuridad y/o bajo peso” y 
“Prevalencia de alteraciones oculomotoras en una población de niños prematuros 
y/o con bajo peso neonatal” 
 
En el 81 Congreso de la S.E.O., celebrado en Zaragoza del 21 al 24 de 
septiembre del 2005, tuvieron lugar las IV Jornadas Nacionales de Oftalmología 
Pediátrica, siendo el tema central de las mismas “Patología retiniana en 
oftalmología pediátrica: ROP, tumores oculares en niños (retinoblastoma), 
documentación legal y telemedicina”.  
En cuanto a las comunicaciones libres encontramos tres relacionadas con la 
retinopatía de la prematuridad: “ROP: estudio sobre la práctica clínica de España” 
de los doctores M.T. Moral Pumarega, N. Sáenz Madrazo, C.R. Pallás Alonso, J. de 
la Cruz Bértolo y P. Tejada Palacios, del Hospital 12 de Octubre (Madrid); 
“Seguimiento a largo plazo tras crioterapia en ROP” de los doctores J. Monsalve 
Córdova, P. Tejada Palacios y N. Sáenz Madrazo, del Hospital 12 de Octubre 
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(Madrid); e “Incidencia de ROP en el Hospital Materno-Infantil de Málaga. 
Estudio retrospectivo” de los autores E. Espejo de los Riscos, O. Villena Irigoyen y 
M.O. Escudero Gómez, del Hospital Materno-Infantil de Málaga. 
Dentro del apartado de Comunicaciones en panel se presentó una de los 
autores L. Ruiz Oblitas y D. Alisenda Pérez de Madrid titulada “Patología 
perinatal en niños prematuros y/o bajo peso neonatal con factor de riesgo de 
alteraciones oculomotoras”. 
 
En el 82 Congreso de la S.E.O. celebrado en La Coruña del 27 al 30 de 
septiembre del 2006, únicamente se presentó una comunicación libre relacionada 
con la prematuridad titulada “Seguimiento de niños prematuros: estudio de las 
alteraciones de la motilidad y refractivas más frecuentes” de los autores M. 
Sanchidrián Mayo, H. Sánchez Tocino y P. Pascual González ; y una comunicación 
de investigación: “Resultados preliminares de un protocolo de restricción de la 
oxigenoterapia en la retinopatía del prematuro” de los autores B. Pastor Nieto, J. 
Peralta Calvo y J. Zarallo Gallardo.   
 
VI.1.2.1.2 Resultados específicos 
VI.1.2.1.2.1. Años de celebración de los Congresos 
El primer Congreso de la Sociedad Española de Oftalmología en el que se 
presentó una comunicación libre relacionada con la retinopatía del prematuro fue 
en el celebrado en el año 1989. En los Congresos celebrados entre los años 1990-
1999 (ambos incluidos) se presentaron 37 comunicaciones que engloban: 
comunicaciones libres, comunicaciones en panel, vídeos, cursos de actualización, 
comunicaciones de investigación y comunicaciones “especiales” (término con el 
que se definen aquellas comunicaciones especialmente solicitadas por la Sociedad 
Española de Oftalmología, así como la presentación de Ponencias Oficiales que 
versen sobre el tema). Esta cifra representa un 60,65% (37/61) del total de 
comunicaciones presentadas hasta la fecha actual. 
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Entre los años 2000 y 2005 se encuentran 24 comunicaciones, lo que 
representa un 39,34% (24/61) del total de comunicaciones. Destacar  en este 
periodo el inicio de la celebración de las Jornadas Nacionales de Oftalmología 
Pediátrica, las cuales vienen celebrándose desde el año 2001. Especial mención a 
las IV Jornadas Nacionales celebradas en Zaragoza en el año 2005, en las que 
específicamente se trató en profundidad el tema de la retinopatía del prematuro.  
VI.1.2.1.2.2. Tipo de comunicación 
En relación con el tipo de comunicaciones presentadas en los congresos de 
la Sociedad Española de Oftalmología cabe diferenciarse: Comunicaciones libres, 
Comunicaciones en panel, Vídeos, Cursos de actualización y Comunicaciones 
“especiales” (término previamente explicado). 
La cifra total de comunicaciones a lo largo de los años de Congresos de los 
que se dispone del programa científico es de 61, las cuales se distribuyen de la 
siguiente forma: 28 comunicaciones libres, 15 vídeos, 10 comunicaciones en panel, 
4 cursos de actualización, 1 comunicación de investigación y 3 comunicaciones 
especiales.  
VI.1.2.1.2.3. Hospitales que realizan la comunicación   
En cuanto a los hospitales que intervienen en dichas comunicaciones el 
Hospital 12 de Octubre (Madrid) presentó 17 comunicaciones libres (lo que 
representa un 60,7% del total (17/28)) y el Hospital La Paz (Madrid) presentó 9 
vídeos así como una comunicación de investigación, un curso de actualización 
impartido y dos comunicaciones “especiales”, entre ellas la presentación de la 
Ponencia Oficial del año 2000 (“Actualización en cirugía oftálmica pediátrica”, de 
la que se hablará más exhaustivamente con posterioridad) 
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VI.1.2.2. Congresos de la Sociedad Española de Estrabología 
 
Por parte de la Sociedad Española de Estrabología se facilitaron los 
programas científicos de los años 2004-2007 (ambos incluidos).  Únicamente se 
encontraron comunicaciones relacionadas con la retinopatía de la prematuridad en 
los programas de los años 2004 y 2006.  
En el año 2004 (17 Congreso de la Sociedad Española de Estrabología, 
celebrado en Madrid los días 23 y 24 de abril) se presentaron 3 comunicaciones 
libres: “Tratamiento precoz en la retinopatía del prematuro: ¿Por qué y cómo?, a 
cargo de las doctoras C. Ferrer Novella e I. González Viejo, y colaboradores, del 
Hospital Miguel Servet (Zaragoza). Las otras dos comunicaciones, ambas a cargo 
de las doctoras P. Tejada Palacios y M.C. Fernández González, del Hospital 12 de 
Octubre (Madrid), trataban de los defectos de refracción y la agudeza visual en 
prematuros, “Defectos de refracción en prematuros: relación con el peso y la edad 
gestacional” y “Agudeza visual en prematuros en relación con el peso y la edad 
gestacional”.  
En el año 2006 (XIX Congreso de la Sociedad Española de Estrabología, 
celebrado en Barcelona los días 28 y 29 de abril) se presentaron dos 
comunicaciones libres sobre la retinopatía del prematuro, “Retinopatía del 
prematuro: Factores de riesgo en nuestra región”, a cargo de los doctores C. 
Orduna Magna y E. Fernández Muñoz, de Murcia; y “Anestesia en el tratamiento 
con láser diodo de la retinopatía del prematuro”, a cargo de las doctoras I. 
González Viejo, C. Ferrer Novella y colaboradores, de Zaragoza.  Asimismo, las 
doctoras  C. Ferrer Novella e I. González Viejo, dieron la conferencia sobre 
oftalmología pediátrica del congreso, titulada “Tratamiento de la retinopatía del 
prematuro”. 
Ha sido imposible obtener programas científicos previos del congreso. 
Únicamente se dispone de los datos de dos artículos publicados en la revista Acta 
Estrabológica, previamente detallados, en los que se menciona que han sido 
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presentados en Congresos de la Sociedad Española de Estrabología en los años 
1998 y 2002  (246).  
 
VI.1.2.2.1. Resultados específicos 
De los programas científicos obtenidos se encontraron siete comunicaciones 
libres y una conferencia relacionadas con la ROP. 
En cuanto a los hospitales implicados en estas presentaciones reseñar el  
Hospital Miguel Servet (3 comunicaciones libres y 1 conferencia) y el Hospital 12 
de Octubre (3 comunicaciones libres). 
 
 
VI.1.2.3. Reunión anual de la Sociedad Oftalmológica de Madrid 
Junto a los Congresos de ámbito nacional previamente recogidos, 
consideramos de interés recoger los datos de las dos Sociedades Oftalmológicas 
Regionales (la Sociedad Madrileña y la Sociedad Catalana) en las que encontramos 
la mayoría de los hospitales de “Alto Impacto”. El objetivo de esta recogida de 
datos era valorar el peso de la oftalmología pediátrica en reuniones de ámbito más 
restringido en las que dado su carácter regional podrían llegar a plantearse temas 
de forma más interactiva, con mayor participación de todos los asistentes. 
VI.1.2.3.1. Descripción de los programas científicos 
En la sede de la Sociedad Española de Oftalmología y Sociedad 
Oftalmológica de Madrid, únicamente disponen de los programas de las reuniones 
de la Sociedad Oftalmológica Madrileña desde el año 1994. En ninguno de los 
programas de los años 1994, 1995 y 1996 se hace referencia a la retinopatía de la 
prematuridad. 
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En la reunión anual de la Sociedad Oftalmológica de Madrid celebrada el 21 
y 22 de noviembre de 1997 se impartió un curso titulado “Retinopatías en el niño”, 
dirigido por el Dr. A Fonseca Sandomingo, y como colaboradores los doctores J.M. 
Abelairas Gómez, E. Sánchez Jacob, J. Peralta Calvo y A. de las Heras Martín. 
En la sede no disponían de los programas de los años 1998 ni 2000. En el 
programa del año 1999 no aparecía ninguna referencia a la retinopatía del 
prematuro. 
En la reunión anual celebrada los días 14 y 15 de diciembre del año 2001 se 
presentaron dos comunicaciones libres relacionadas con la ROP, ambas de los 
doctores P. Tejada Palacios y L.F. Moreno García-Rubio, del Hospital 12 de 
Octubre, tituladas “Aplicación de los nuevos criterios en el cribaje de la retinopatía 
de la prematuridad” y “Modificación de los criterios en el cribado de la retinopatía 
de la prematuridad. Nuestra experiencia en 10 años de protocolo”. 
En la sede no se dispone del programa correspondiente al año 2002. Dentro 
del programa científico correspondiente al año 2003 no se encuentra ninguna 
mención al tema que nos ocupa.  
En la reunión anual celebrada los días 16-18 de diciembre del año 2004 se 
encuentran dos comunicaciones libres sobre el tema: “Protocolo actual de la 
retinopatía del prematuro” de la doctora P. Tejada Palacios, del Hospital 12 de 
Octubre, y “¿Qué secuelas oftalmológicas a largo plazo podemos encontrarnos en 
un prematuro?” de la doctora B. Paredes García.  
En la reunión anual celebrada los días 15-17 de diciembre del año 2005 se 
halla una única comunicación libre sobre el tema: “Retinopatía de la 
prematuridad: incidencia en grandes prematuros y resultado tras laserterapia” de 
los doctores C. Orduna Magna, M. Hernández y J.M. Marín Sánchez, 
pertenecientes al Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca (Murcia).   
En cuanto al programa científico correspondiente a la reunión del año 2006, 
no se encontró ninguna mención a la retinopatía del prematuro.   
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VI.1.2.3.2. Resultados específicos 
De los programas que se ha conseguido obtener en cuatro de ellos se 
encuentran comunicaciones relacionadas con la ROP. Los hospitales 12 de Octubre 
(4 comunicaciones libres) y La Paz (un curso) son los mayoritariamente implicados 
en las mismas.  
 
VI.1.2.4. Congresos de la Sociedad Catalana de Oftalmología 
VI.1.2.4.1. Descripción de los programas científicos 
En el 30 Congreso de la Sociedad Catalana de Oftalmología, celebrado los 
días 25, 26 y 27 de noviembre del año 1999, dentro del grupo de conferencias 
relacionadas con la infancia se encuentra una titulada “Tratamiento quirúrgico de 
la ROP” a cargo del Dr B. Corcóstegui. 
En el 31 Congreso de la Sociedad Catalana de Oftalmología, celebrado los 
días 23, 24 y 25 de noviembre del año 2000 se impartió un curso de actualización 
sobre Patología Neonatal, a cargo de las doctoras M. Vidal Santacana, C. García de 
Vicuña, A. Fernández Guardiola, R. Pascual Cuch, M. Morales Ballús y A. Serra 
Castanera, del Hospital de Sant Joan de Deu.  
En el programa del año 2001 no se encuentra ninguna comunicación ni 
curso relacionado con la oftalmología pediátrica. 
En el 33 Congreso de la Sociedad Catalana de Oftalmología, celebrado los 
días 21, 22 y 23 de noviembre del 2002, hubo un apartado dedicado a la 
Oftalmopediatría en el Reino Unido, presentado por el Dr A. Castanera de Molina 
y moderado por el profesor T. Moore (Cambridge).  
En el programa del año 2003 no se encuentra ninguna comunicación ni 
curso relacionado con la oftalmología pediátrica. 
En el 35 Congreso de la Sociedad Catalana de Oftalmología, celebrado los 
días 25, 26 y 27 de noviembre del 2004, hubo un bloque de comunicaciones libres 
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relacionadas con Oftalmología Pediátrica, aunque ninguna de ellas claramente 
relacionada con la retinopatía de la prematuridad. 
En el programa del año 2005 no se encuentra ninguna comunicación ni 
curso relacionado con la oftalmología pediátrica. 
En el 37 Congreso de la Sociedad Catalana de Oftalmología, celebrado los 
días 23, 24 y 25 de noviembre del año 2006 se expuso la comunicación digital 
solicitada el año 2005, titulada “Actualización en el diagnóstico y tratamiento de la 
patología ocular infantil”, a cargo del Dr F.M. Rodríguez Álvarez, del Hospital de 
la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona. Igualmente se presentó una comunicación 
sobre la retinopatía del prematuro, a cargo de la Dra. A. Serra Castanera, del 
Hospital de Sant Joan de Deu.  
 
VI.1.2.4.2. Resultados específicos  
Analizando los programas científicos obtenidos, en cinco de los ocho 
programas se encuentran apartados dedicados a este tema, habiendo menciones 
concretas a la ROP en cuatro de ellos.    
En cuanto a los hospitales, reseñar el Hospital Sant Joan de Deu que 
impartió un curso de actualización sobre patología neonatal en el año 2000 así 
como una comunicación sobre la ROP este último año. 
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VI.1.3. Tesis doctorales 
VI.1.3.1. Descripción de las Tesis Doctorales 
Pasamos a detallar, de manera resumida y en orden cronológico de lectura, 
las tesis doctorales defendidas en universidades españolas sobre la retinopatía del 
prematuro: 
“Retinopatía hiperplástica del prematuro o fibroplasia retrolental” del autor Luis 
Dolcet Bóxeres (259). Tesis defendida en la Universidad Central (Madrid) en el año 
1951. A pesar de intentar acceder al volumen de la tesis disponible teóricamente 
en la Universidad Complutense de Madrid, contactando con la biblioteca central y 
solicitándola, resultó imposible su obtención.  
“Retinopatía del prematuro: factores etiológicos y tratamiento mediante crioterapia 
sectorial” del autor Jesús Peralta Calvo (3). Tesis defendida en la Universidad 
Autónoma de Madrid en el año académico 1991, siendo el director de la misma el 
Doctor Jose Luis Encinas Martín. En cuanto al contenido de la tesis, se realizó un 
estudio acerca de posibles efectos etiológicos de la ROP, encontrándose una 
relación estadísticamente significativa entre ésta y la hemoterapia. Este hecho, 
junto a otros resultados obtenidos, sugiere la etiología multifactorial de la 
enfermedad. Asimismo se valora la eficacia de un nuevo tratamiento de los 
estadios iniciales de la ROP, denominado crioterapia sectorial. Ésta consiste en una 
crioterapia selectiva de las zonas afectas de la retina, incluyendo la retina 
avascular y la cresta monticular, en los estadios potencialmente peligrosos. El 
autor concluye que el tratamiento es efectivo, sencillo y está exento de 
complicaciones significativas, por lo que se recomienda su utilización.  
 
“La enfermedad de membrana hialina (EMH) neonatal” de la autora María 
Aparicio Rodrigo (260). Tesis defendida en la Universidad Autónoma de Madrid 
en el año académico 1996, siendo el director de la misma el Doctor José Quero 
Jiménez. La autora destaca que la enfermedad de membrana hialina (EMH) 
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constituye una patología frecuente en las unidades de cuidados intensivos 
neonatales, debiéndose su importancia no sólo a su alta incidencia sino también a 
su elevada mortalidad e índice de secuelas. La introducción del surfactante en la 
práctica clínica en 1991 dió un giro al pronóstico de la EMH consiguiendo una 
clara disminución en la mortalidad secundaria a la misma. La ROP es otra 
patología muy relacionada con los cambios gasométricos y probablemente 
también con los cambios hemodinámicos, los cuales algunos autores relacionaron 
con la nueva terapeútica. La autora y sus colaboradores diseñaron un modelo 
experimental para el estudio del flujo sanguíneo retiniano, coroideo y cerebral 
total y regional tras la administración de surfactante en 21 cerdos recién nacidos 
(3-6 días de vida). En cuanto a los resultados del estudio, no encontraron 
variaciones en el flujo sanguíneo cerebral total ni regional tras la administración 
de surfactante en ninguno de los grupos (se establecieron tres grupos: a uno se le 
administró aire, a otro surfactante natural modificado (Survanta®) y a otro 
sintético (Exosurf®)). Tampoco encontraron variaciones en el flujo sanguíneo 
retiniano. La autora incide en un control exhaustivo de los RN con EMH en los 
momentos inmediatos y horas posteriores a la instauración del tratamiento con 
surfactante modificando los parámetros de ventilación mecánica según la 
respuesta individual de cada paciente y manteniendo una situación 
hemodinámica estable, como medidas primordiales para evitar algunas de las 
complicaciones clínicas atribuidas a la nueva terapeútica.  
 
“Morbilidad ocular y prematuridad” de la autora Luisa M. Canto Rivera (261). 
Tesis defendida en la Universidad de Zaragoza en el año académico 1996, siendo 
el director de la misma el Doctor Alejandro Palomar Gómez. El objetivo del trabajo 
es analizar la relación entre prematuridad y diversas patologías oculares, tales 
como estrabismo, defectos refractivos, retinopatía; valorar la posible asociación de 
la patología vascular retiniana y cerebral, así como los factores de riesgo 
relacionados con la condición de prematuridad.  En el estudio se incluyeron 315 
RN con EG < 37 semanas, a los que se realizó una exploración oftalmológica 
completa, ecografía transfontanelar y determinación de tasas de bilirrubinemia. En 
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cuanto a los resultados del estudio, se encontró una frecuencia de ROP en fase 
activa  del 12,5%, hallando una correlación positiva entre la severidad del cuadro y 
el grado de inmadurez del RN. Asimismo se obtuvieron como factores de riesgo 
asociados el número de días de exposición a oxigenoterapia suplementaria así 
como la existencia de tasas más bajas de bilirrubinemia total e indirecta durante 
los 15 primeros días de vida. En cuanto a la incidencia de alteraciones de la 
motilidad ocular ésta fue de 12,36%, siendo la endotropia la forma más frecuente 
de estrabismo (10,11% frente a 1,69% de exotropia), sin verse influenciada por la 
existencia de ROP ni por su severidad. En cuanto a la asociación de la patología 
vascular retiniana y cerebral, se encontró una incidencia de hemorragia 
intraventricular (HIV) del 19,38%, con una alta correlación entre la severidad de 
este cuadro y el número de días de exposición a ventilación asistida, factor que 
podría ser considerado el nexo de unión entre la patogenia de HIV y ROP, sin 
hallar correlación entre la severidad de ambos cuadros. La autora concluye que los 
RN pretérmino constituyen un grupo de riesgo oftalmológico, precisando 
controles periódicos durante el período de desarrollo visual.  
 
“Secuelas oftalmológicas en la retinopatía de la prematuridad” de la autora 
Beatriz Paredes García (262).  Tesis defendida en la Complutense de Madrid en el 
año académico 1997, siendo la directora de la misma la Doctora Pilar Tejada 
Palacios. La autora presenta los resultados de un estudio llevado a cabo entre 
noviembre del 93 y diciembre del 97. En él se incluyeron 552 niños (1104 ojos), en 
los cuales se analiza la incidencia de errores refractivos (miopía, alta miopía, 
astigmatismo y anisometropía), estrabismo y excavación papilar patológica a los 6, 
12 y 24 meses de vida. A su vez se intentan relacionar estos defectos con la ROP 
padecida, con la gravedad de la misma y con la aparición de signos fundoscópicos 
de retinopatía cicatricial. En cuanto a los resultados obtenidos, la autora destaca 
que la ROP es un factor de riesgo para padecer miopía, alta miopía y 
anisometropía a los 12 y 24 meses de vida. En cuanto al estrabismo y el 
astigmatismo a los 24 meses, éstos se relacionan con la gravedad de la retinopatía. 
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La aparición de excavación papilar patológica no se relaciona en ningún momento 
del estudio con la retinopatía de la prematuridad.  
 
“Retinopatía del prematuro: factores epidemiológicos y pronósticos” del autor 
Rafael Ruiz Cano (263). Tesis leída en la Universidad Complutense de Madrid en 
el año 1999, siendo los directores de la misma los Doctores Ángel Nogales Espert y 
Emeterio Pina Hurtado. La hipótesis planteada en esta tesis doctoral es que la 
inmadurez retiniana es el factor determinante en la aparición de la ROP, 
influyendo en su desarrollo únicamente la administración prolongada de oxígeno 
suplementario. El autor plantea como objetivos generales la realización de un 
estudio epidemiológico y clínico de la enfermedad entre los pacientes atendidos 
en el Hospital General de Albacete, así como el establecimiento de un protocolo de 
actuación basado en los resultados obtenidos. En cuanto a los resultados del 
estudio prospectivo realizado (enero 1995- agosto 1997), se obtuvo una incidencia 
de ROP del 15,5% (30 niños de los 193 incluidos en el estudio), de los que un 43% 
requirió tratamiento (en 9 casos se aplicó crioterapia y en los otros 4 
fotocoagulación con láser).  En cuanto al análisis univariante, resultaron ser 
estadísticamente significativas la hiperoxia, las fluctuaciones de presión arterial de 
oxígeno (Pa O2), la acidosis, la anemia, las transfusiones, la presencia de 
cardiopatía, la obtención de una ecografía cerebral patológica, la sepsis, el tiempo 
total de oxígeno y la ventilación mecánica. En el análisis multivariante, sólo se 
mantuvieron como estadísticamente significativas la EG y el tiempo total de 
oxígeno.  En cuanto a las conclusiones, destaca como los dos únicos factores de 
riesgo de la enfermedad la inmadurez retiniana, representada por la variable EG, 
y la duración de la exposición al oxígeno suplementario. En cuanto a la pauta 
exploratoria se establece la realización del primer examen de fondo de ojo a las 5 
semanas de vida o a la semana 35 de edad corregida postconcepcional. Finalmente 
destaca que en aquellos niños que al aplicarles el modelo predictivo diseñado por 
el autor, se obtuviera una probabilidad mayor del 39% de evolucionar hacia la 
ROP, debería adelantarse la exploración a las cuatro semanas, repitiéndose 
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semanalmente hasta la vascularización completa de la retina o hasta la aparición 
de la ROP.  
“Secuelas oftálmicas en prematuros” del autor Francisco Javier Márquez Báez 
(264). Tesis defendida en la Universidad de Granada en el año académico 2001, 
siendo el director de la misma el Doctor Buenaventura Carreras Egaña y como 
codirectora la Doctora Ángeles Ruiz Extremera. El autor introduce la tesis 
indicando que los prematuros son susceptibles de padecer una serie de patologías 
identificables como secuelas de la ROP, tales como déficits de agudeza visual, 
estrabismo, alteraciones del fondo de ojo, glaucoma, defectos refractivos o 
desprendimientos de retina entre otros. Llevaron a cabo un estudio en el que 
incluyeron 251 RN prematuros del Hospital “San Cecilio” de Granada, siendo 
todos ellos explorados por un oftalmólogo con experiencia en oftalmología 
pediátrica entre las 4 y 6 semanas de edad con el fin de detectar la presencia de 
ROP, y en caso de diagnosticarla se practicaron sucesivas revisiones hasta la 
estabilización del proceso. Una vez dados de alta del protocolo de ROP fueron 
nuevamente explorados en la Unidad de Estrabismo y Ortóptica 
aproximadamente al año de edad. Los objetivos del estudio fueron conocer la 
prevalencia y severidad de la ROP en esa cohorte de RN prematuros, determinar 
las secuelas oftalmológicas, identificar la EG relacionada con el desarrollo y 
gravedad de la ROP y clarificar el estadio de ROP a partir del cual es más probable 
el desarrollo de secuelas oftálmicas. Aunque la prevalencia de ROP obtenida fue  
muy elevada (72,7%), la mayoría de los niños presentaron estadios leves de la 
misma que no requierieron intervención terapeútica oftalmológica, siendo la 
prevalencia de alteraciones de la agudeza visual secundarias a ROP del 3%. La 
prevalencia de otras patologías fue: estrabismo en el 10%, patología del fondo de 
ojo en el 3,2% y defectos refractivos en el 10,76%. La presencia y gravedad de ROP  
se relacionó con la menor EG y peso al nacimiento.  Por todo ello y como 
conclusión final el autor destaca que el pronóstico de la ROP es muy 
esperanzador. Los prematuros que requieren un seguimiento oftalmológico 
meticuloso son aquellos que desarrollan un estadio 2 o superior, ya que tienen 
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mayor riesgo de aparición de secuelas oftálmicas, siendo a su vez los nacidos con 
muy bajo peso y EG.   
 
“Protocolo de detección y tratamiento de la retinopatía del prematuro: estudio 
retrospectivo y prospectivo entre los años 1995-2002” de la autora Vicenta M Rodrigo 
Salcedo (265). Tesis defendida en la Universidad de Valencia en el año académico 
2003, siendo el director de la misma el Doctor Carlos Paredes Cencillo y como 
codirectora la Doctora Inmaculada Serra Estelles. En cuanto al contenido de la 
tesis, la autora presenta los resultados de un estudio realizado basado en dos 
series de recogida de datos: una primera serie de 181 niños prematuros de riesgo, 
de los cuales 40 fueron diagnosticados de ROP, y una segunda serie de 74 niños 
con ROP. La autora destaca que la detección de la ROP se realiza en la semana 35 
de manera media, alcanzándose la vascularización de la zona III a las 37 semanas 
de gestación por lo que es muy raro que después de esta semana los niños 
desarrollen una ROP. En cuanto a la curación o la maduración total se alcanza a 
las 41 semanas. En base a estos hallazgos la autora establece un protocolo de 
seguimiento oftalmológico, insistiendo en que es entre las semanas 35 y 37 de 
gestación en las que  se deberían realizar los mayores controles para la detección y 
seguimiento de la ROP.  Propone dejar los demás controles sólo para los niños con 
alto riesgo como los que presentaron manifestaciones oftalmológicas (enfermedad 
plus o rigidez pupilar) o clínicas (apnea-displasia broncopulmonar, etc).  
 
“Secuelas oftalmológicas en recién nacidos con bajo peso a los cuatro años” de la 
autora M. Carmen Fernández González (266). Tesis defendida en la Universidad 
Autónoma de Madrid en el año académico 2003, siendo la directora de la misma la 
Doctora Pilar Tejada Palacios. La autora presenta los resultados de un estudio de 
la población de RN con peso al nacimiento 1500 gramos entre los años 1991 y 
1995 en el Hospital 12 de Octubre (Madrid). Se recogieron a los cuatro años de 
edad la incidencia de alteraciones de refracción (miopía, miopía magna, 
hipermetropía, astigmatismo y su eje), anisometropía, estrabismo y la agudeza 
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visual, así como su probable relación con una serie de variables como son: la 
existencia de ROP aguda, ROP cicatricial, el peso al nacer, la EG y los antecedentes 
familiares. En cuanto a las conclusiones presentadas por la autora destacar que la 
miopía, el astigmatismo y la anisometropía se relacionan con un menor peso y EG, 
con la ROP aguda (más con grados graves) y con la ROP cicatricial postratamiento. 
El estrabismo se relaciona con una menor EG, y la baja agudeza visual está 
relacionada con el bajo peso y EG, con el grado de retinopatía aguda, con la 
retinopatía cicatricial postratamiento, con los antecedentes familiares de ambliopía 
y con el estrabismo. Como conclusión final, el estudio demuestra la importancia 
de un protocolo de seguimiento a largo plazo de estos niños hasta completar el 
desarrollo visual y la probabilidad de desarrollo de secuelas en relación con la 
existencia o no de ROP aguda y su grado.   
La última búsqueda en las fuentes de datos mencionadas se realizó el 8 de 
marzo del 2007, no encontrándose nuevas tesis doctorales sobre la retinopatía de 
la prematuridad defendidas hasta la fecha. Sin embargo tenemos constancia de 
que con fecha de diciembre del 2006 se leyó una tesis doctoral en la Universidad 
Complutense de Madrid claramente relacionada con el tema que nos ocupa:  
“Cribado y tratamiento de la retinopatía de la prematuridad: práctica clínica en 
centros neonatales españoles” de la autora Mª Teresa Moral Pumarega (267). Tesis 
defendida en la Universidad Complutense de Madrid en diciembre del 2006, 
siendo el director el Profesor Ángel Nogales Espert y la co-directora la Doctora 
Carmen Rosa Pallás.  De esta tesis hablaremos en profundidad más adelante, 
comparando los resultados obtenidos en ella (encuesta sanitaria realizada entre los 
Servicios de Neonatología nacionales) con los resultados de la encuesta sanitaria 
realizada por nuestra parte entre los Servicios de Oftalmología nacionales que 
valoran niños prematuros.  
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VI.1.3.2. Resultados específicos 
VI.1.3.2.1. Año de lectura 
Con la excepción de la tesis defendida en el año 1951 en la Universidad 
Central de Madrid (“Retinopatía hiperplástica del prematuro o fibroplasia 
retrolental”), hasta el año 1991 no encontramos ninguna tesis doctoral defendida 
en España cuya temática central fuera la ROP. En la década de los noventa 
encontramos 5 tesis doctorales defendidas en el territorio nacional sobre el tema. 
Desde el año 2000 hasta la actualidad se han encontrado cuatro tesis doctorales.  
VI.1.3.2.2. Universidad en la que se presentaron 
En la Universidad Autónoma de Madrid y en la Universidad Complutense 
de Madrid se han defendido un 60% del total de las tesis sobre la retinopatía de la 
prematuridad (un 30% en cada una de ellas). Asimismo se han presentado tesis 
sobre ROP en la Universidad de Zaragoza, Universidad de Granada y 
Universidad de Valencia (una en cada una de ellas). 
VI.1.3.2.3. Tema central 
En cuatro de las 10 tesis doctorales analizadas el tema central era el estudio 
de las secuelas oftalmológicas en la ROP.  
En cuanto al tipo de estudio presentado en la tesis, se encuentra un estudio 
experimental desarrollado en animales (cerdos) en la tesis titulada “Enfermedad 
de la membrana hialina neonatal”. En siete de las tesis se presenta un estudio 
observacional de cohortes.  
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VI.1.4. Otras aportaciones científicas 
VI.1.4.1. Descripción de las publicaciones 
Dentro del apartado “otras aportaciones científicas” se incluyen las 
Ponencias Oficiales de la Sociedad Española de Oftalmología, capítulos de libros 
sobre Oftalmología Pediátrica publicados en España así como actualizaciones 
temáticas (monografías) facilitadas por laboratorios médicos. 
 
Dentro de las Ponencias Oficiales de la Sociedad Española de Oftalmología, 
destacar que en dos de ellas encontramos capítulos dedicados a la retinopatía de la 
prematuridad. 
La primera ponencia en la que encontramos un capítulo dedicado a la 
retinopatía de la prematuridad es en la LXXV Ponencia Oficial de la Sociedad 
Española de Oftalmología 1999, titulada “Cirugía vitreorretiniana. Indicaciones y 
técnicas”  de los autores B. Corcóstegui, A. Adán, J. García-Arumí, C. Mateo e I. 
Nieto. Se trata de una ponencia de 376 páginas y 19 capítulos, uno de los cuales es 
el titulado “Retinopatía de la prematuridad”  (capítulo 19), de los autores B. 
Corcóstegui y J.J. Gil-Gibernau (169). El capítulo explica detalladamente y con 
abundantes ilustraciones los procedimientos de cirugía intraocular, tanto 
vitrectomía a cielo abierto como la vitrectomía cerrada, así como la vitrectomía 
salvando el cristalino.   
En la LXXVI Ponencia Oficial de la Sociedad Española de Oftalmología 
2000, titulada “Actualización en cirugía pediátrica”, de los autores A. Fonseca 
Sandomingo, J. Abelairas Gómez, J.M. Rodríguez Sánchez y J. Peralta Calvo, 
volvemos a encontrar información sobre la retinopatía de la prematuridad. En esta 
ocasión se trata de un apartado completo (parte 3) dentro de una ponencia de 816 
páginas, estructurada en 7 partes. Este apartado, titulado Retinopatía del 
Prematuro y coordinado por J. Peralta Calvo (1), consta a su vez de cuatro 
capítulos: capítulo 13 “Retinopatía del prematuro (RP). I. Definición y 
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clasificación. Teorías etiológicas, profilaxis y tratamientos médicos”; capítulo 14 
“Retinopatía del prematuro (RP). II. Tratamiento de la RP en el grado 3 “plus”. 
Crioterapia y fotocoagulación”; capítulo 15 “Retinopatía del prematuro (RP). III. 
Tratamiento de la RP en los grados 4 y 5. Cerclajes y vitrectomías”; capítulo 16 
“Fotocoagulación con láser diodo para la retinopatía del prematuro pre-umbral”, 
siendo los autores de todos los capítulos J. Peralta Clavo, J. Abelairas Gómez, JM. 
Fernández Guardiola y E. Sánchez Jacob.  
 
En cuanto a los capítulos en libros de oftalmología pediátrica publicados en 
España, destacar el libro titulado “Tratado de oftalmología pediátrica” de los 
autores J.J. Gil-Gibernau , Ll. Cavero, J. García-Arumí  y colaboradores, publicado 
por ediciones Scriba en el año 1997. Dentro de éste se encuentra un capítulo 
(capítulo 3) titulado “Patología vitreorretiniana en niños: tratamiento quirúrgico” 
de las doctoras I. Serra y A. Navea (268), dentro del cual la mayor extensión está 
dedicada a la retinopatía de la prematuridad. A lo largo de 13 páginas las autoras, 
tras una breve introducción histórica, se extienden en la explicación de la 
detección y el manejo de la ROP (Clasificación internacional, evolución natural de 
la ROP, cribado de la ROP y manejo de la misma tras su diagnóstico, planteando 
un protocolo de seguimiento). Finalmente detallan las opciones terapeúticas, 
destacando el papel del láser diodo.  
 
Los laboratorios Thea Innovación, dentro de sus revistas periódicas de 
información, facilitaron en el año 2006 una monografía titulada “Actualización en 
retinopatía del prematuro” del autor J. Peralta Calvo. Esta actualización está 
estructurada en dos partes, una primera titulada “Retinopatía del prematuro: 
clínica, exploración y profilaxis” y una segunda titulada “Tratamiento de la ROP 
previo al desprendimiento retiniano. Crioterapia y fotocoagulación”. A lo largo de 
40 páginas, y acompañando el texto de numerosos esquemas e iconografía, el 
autor resalta los aspectos más importantes de la retinopatía de la prematuridad. 
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Únicamente queda al margen de esta actualización la cirugía de los casos 
evolucionados de ROP.  
 
VI.1.4.2. Resultados específicos 
Únicamente reseñar la actualidad de las cuatro publicaciones analizadas, 
todas ellas posteriores al año 1997.  
En cuanto a los autores, una de las ponencias de la S.E.O. así como la 
monografía de los laboratorios Thea están realizadas por el doctor J. Peralta Calvo 
y colaboradores, pertenecientes al Hospital La Paz (Madrid). 
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VI.2.Encuesta sobre ROP en España 
Se identificaron 109 hospitales en el territorio español que prestaban 
atención sanitaria a la población infantil. Se contactó con todos ellos y finalmente 
se identificaron 94 centros que atendían a recién nacidos con peso al nacimiento 
menor de 1500 gramos, constituyendo estos hospitales nuestro grupo de estudio.  
Se obtuvieron respuestas de 16 de las 17 comunidades autónomas (no se 
obtuvieron resultados de la comunidad autónoma de Cantabria) y de una las dos 
ciudades autónomas (Melilla) del territorio nacional.  
Se consiguió información sobre los aspectos del cribado, diagnóstico y 
tratamiento de la ROP de 57 centros (60,63% de tasa de respuesta global).  En 
cuanto al análisis estratificado de la tasa de respuesta, en relación con el parámetro 
“peso o volumen”, dentro de los 32 hospitales que valoran más de 50 niños al año 
con peso al nacimiento <1500g se obtuvo contestación de 25 centros, lo que 
constituye una tasa de respuesta del 78,12%. En cuanto al factor “impacto”, los 5 
hospitales clasificados como “Hospitales de Alto Impacto” respondieron la 
encuesta, lo que representa una tasa de respuesta del 100%.  
 
 
VI.2.1. Cuestiones generales 
VI.2.1.1. Distribución de los hospitales en el territorio nacional  
En cuanto a los hospitales que han respondido la encuesta la figura 1 los 
ilustra, ordenados éstos por comunidades autónomas (encuestas respondidas/ 
encuestas totales enviadas): 
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 Figura 1: Hospitales que han respondido la encuesta, ordenados por comunidades autónomas (nº 
encuestas respondidas/ nº encuestas totales enviadas) 
 
VI.2.1.2. Tipo de centro 
El 87,27% de los centros que ha respondido la encuesta son centros 
públicos, un 9,09% son centros privados, un 1,82% son centros públicos 
concertados y un 1,82% son centros privados concertados.  
Dentro del grupo de hospitales con mayor “peso o volumen” (aquellos con 
más de 50 niños al año con peso al nacimiento <1500g), el 92% son centros 
públicos, un 4% son centros privados y otro 4 % centros públicos concertados.  
En cuanto a los hospitales de “alto impacto”, un 80% son centros públicos 
(4/5) y un 20% centros públicos concertados (1/5).  
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VI.2.2. Criterios de cribado 
VI.2.2.1. Criterios de cribado establecidos 
En el 89,09% de los centros existen unos criterios establecidos para el 
cribado de la ROP.  
En cuanto a la estratificación por “peso o volumen”, dentro de los 
hospitales con mayor “peso”, el 96% de ellos afirman tener unos criterios 
establecidos, frente al 83,33% en el grupo de hospitales de menor “peso”.  
En cuanto a la estratificación por “impacto”, dentro de los hospitales de 
“alto impacto” el 100% poseen criterios establecidos. 
VI.2.2.2. Criterios de cribado reflejados por escrito 
De los centros que respondieron afirmativamente la pregunta anterior, un 
79,59% indica que los criterios están reflejados por escrito en un protocolo. En el 
20,41% de los centros, éstos no están escritos.  
En el grupo de centros con mayor “peso o volumen”, un 83,33% poseen 
criterios reflejados por escrito, frente al 76% de los centros con menor “peso”. 
En el grupo de hospitales de “alto impacto” el 100% afirma tener los 
criterios reflejados por escrito. 
VI.2.2.3. Especialistas implicados en su establecimiento 
En el 75,51% de los casos estos criterios se establecieron de forma conjunta 
por los oftalmólogos y neonatólogos. En el 16,33% de los casos fueron establecidos 
por los oftalmólogos y en el 8,16% por los neonatólogos.  
Dentro del grupo de centros con mayor “peso o volumen” en un 83,33% de 
ellos los criterios fueron establecidos por oftalmólogos y neonatólogos de forma 
conjunta, frente a un 68% en el caso de centros de menor “peso”. En el 16,67% 
restante de los hospitales de mayor peso los criterios fueron establecidos por 
oftalmólogos.  
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En el caso de los hospitales de”alto impacto”, en el 100% de los casos, los 
criterios se establecieron conjuntamente por oftalmólogos y neonatólogos.   
VI.2.2.4. Criterios de peso 
El 85,42% de los centros considera como criterio de peso la valoración de 
todos aquellos niños con peso al nacimiento inferior a 1500 gramos. Un 10,42% 
aplica como criterio de peso niños menores de 1250 gramos. Un 4,17% valora 
niños con cifras de peso superiores a 1500 gramos (1800 g y 2000g).  
En los centros de mayor “peso”, el 82,61% aplica como criterio de peso la 
valoración de todos aquellos niños con peso al nacimiento inferior a 1500 gramos. 
Un 8,70% valora a los niños con peso inferior a 1250 gramos y un 8,70% a los niños 
con peso superior a 1500 gramos (1800g y 2000g). 
Dentro de los hospitales de “alto impacto” el 60% considera como criterio la 
valoración de todos aquellos niños con peso al nacimiento inferior a 1500 gramos. 
Un 40% considera como criterio la valoración de los niños con peso inferior a 1250 
gramos.  
VI.2.2.5. Criterios de edad gestacional 
El 44,90% de los centros considera como criterio de edad gestacional la 
valoración de todos aquellos niños con EG inferior a 32 semanas. Un 24,49% de los 
centros establece como criterio la valoración de todos aquellos prematuros con EG 
comprendida entre las 30 y 31 semanas.Un 22,45% aplica como criterio de EG la 
valoración a todos aquellos niños con EG  29 semanas. Un 8,16% establece como 
criterio de EG la valoración de aquellos niños con EG comprendida entre las 33 y 
34 semanas.  
En cuanto a los hospitales de mayor “peso” el 41,67% de los centros aplica 
como criterio de EG la valoración a todos aquellos niños con EG de 32 semanas. 
Un 33,34% aplica como criterio la valoración de todos aquellos con EG 
comprendida entre las 30 y 31 semanas, el 12,50% la valoración de aquellos niños 
con EG comprendida entre las 33 y 34 semanas y un 12,50% la valoración de todos 
aquellos niños con EG 29 semanas.  
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El 60% de los hospitales de “alto impacto” considera como criterio de EG la 
valoración de todos aquellos niños con EG de 30 semanas. Un 20% valora a los 
niños con EG de 31 semanas y un 20% a los niños con EG de 32 semanas.    
VI.2.2.6. Criterios en relación con la administración suplementaria de 
oxígeno 
El 71,43% de los centros considera la administración de suplementos de 
oxígeno un criterio de cribado independiente del peso y la EG. El 28,57% no lo 
considera un criterio de cribado independiente. 
En cuanto a los centros de mayor “peso o volumen”, el 75% considera la 
administración de suplementos de oxígeno un criterio independiente, frente al 
68% de los centros de menor “peso”. 
Dentro de los hospitales de “alto impacto”, el 60% considera la 
administración de oxigenoterapia un criterio de cribado independiente, un 40% no 
lo considera un criterio independiente. 
VI.2.2.7. Otros criterios 
El 57,14% de los centros utiliza para el cribado otros criterios añadidos a los 
ya mencionados. Dentro de ellos el 41,82% considera como otro criterio de cribado 
la situación clínica de gravedad del prematuro, un 20% considera la sepsis, un 
10,91% las transfusiones y un 1,82% las intervenciones quirúrgicas. Un 7,27% no 
especifica los criterios añadidos que aplica. 
El 66,67% de los centro de mayor “peso o volumen”considera la aplicación 
de otros criterios de cribado, frente al 48% de los centros de menor “peso”. Un 56% 
considera como otro criterio de cribado la situación clínica de gravedad del 
prematuro, un 24% la sepsis, un 16% las transfusiones y un 0% las intervenciones 
quirúrgicas.  
El 60% de los hospitales de “alto impacto” considera la aplicación de otros 
criterios de cribado, frente al 72,73% del resto de los hospitales de menor impacto.  
En cuanto a los criterios considerados por los hospitales de “alto impacto” el 60% 
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considera la situación clínica de gravedad, un 0% las transfusiones, un 0% la 
sepsis, y un 0% las intervenciones quirúrgicas. 
VI.2.2.8.Opinión sobre los criterios utilizados 
El 81,63% considera que los criterios aplicados en su centro son adecuados. 
Un 14,29% considera que con sus criterios se exploran demasiados niños, y un 
4,08% considera que con sus criterios se escapan algunos casos.  
El 79,17% de los centros de mayor “peso” manifiesta estar de acuerdo con 
sus criterios de cribado, un 20,83% considera que con ellos explora demasiados 
niños. En los centros de menor “peso” un 84% considera que sus criterios son 
adecuados, un 8% que con ellos explora demasiados niños y un 8% que con ellos 
exploran pocos niños.  
El 80% de los hospitales de “alto impacto” considera que sus criterios de 
cribado son adecuados, un 20% considera que con ellos exploran demasiados 
niños.  
VI.2.2.9. Objetivo del cribado 
El 69,09% de los oftalmólogos considera que el objetivo del cribado para la 
ROP es identificar todos los casos de ROP. Un 30,91% considera que el objetivo es 
identificar los casos susceptibles de tratamiento o seguimiento especializado.  
El 60% de los centros de mayor “peso o volumen” considera que el objetivo 
del cribado es identificar todos los casos de ROP, frente al 76,67% de los centros de 
menor “peso”. Un 40% considera que el objetivo es identificar los casos 
susceptibles de tratamiento.  
En relación con los hospitales de “alto impacto”, el 60% considera que el 
objetivo es identificar los casos de ROP susceptibles de tratamiento o seguimiento 
especializado, un 40% considera que el objetivo es identificar todos los casos de 
ROP.   
 Resultados. 
 137 
 
VI.2.2.10. Conveniencia de unificar los criterios de cribado a nivel 
nacional 
El 85,45% de los oftalmólogos considera que todos los centros de España 
deberían tener los mismos criterios de exploración. Un 12,73% no lo considera 
oportuno. 
El 76% de los centros de mayor “peso o volumen” considera que todos los 
centros nacionales deberían tener los mismos criterios de cribado, frente al 93,3% 
de los centros de menor “peso”. Un 24% de los centros de mayor “peso” no lo 
considera oportuno, frente al 3,33% de los centros de menor “peso”. 
En cuanto a los hospitales de “alto impacto”, el 60% no considera oportuno 
que todos los centros de España apliquen los mismos criterios de cribado, un 40% 
sí lo considera oportuno.  
VI.2.2.11. Recomendaciones oficiales 
El 94,55% de los oftalmólogos cree que deberían existir unas 
recomendaciones oficiales nacionales para el cribado de la ROP. Un 5,45% no lo 
considera necesario.  
Dentro de los centros de mayor “peso o volumen” el 92% cree que deberían 
existir unas recomendaciones nacionales para el cribado de la ROP. En cuanto a 
los hospitales de “alto impacto”, el 80% cree igualmente que deberían existir estas 
recomendaciones.  
 
VI.2.3. Exploración del fondo de ojo 
VI.2.3.1. Cumplimiento de la exploración según criterios 
El 76,36% de los oftalmólogos afirma que siempre se exploran a todos 
aquellos niños que cumplen los criterios. Un 23,64% indica que excepcionalmente 
alguno no se explora.  
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Dentro de los centros de mayor “peso o volumen”, el 72% afirma explorar 
siempre a los niños, y un 28% dice no explorar alguno excepcionalmente.  
En cuanto a los hospitales de “alto impacto”, el 80% afirma explorar 
siempre a todos los niños que cumplen los criterios, un 20% indica que 
excepcionalmente alguno no se explora.  
VI.2.3.2. Edad de realización de la primera exploración del fondo de ojo 
En cuanto a la respuesta a esta cuestión, un 85% de los oftalmólogos refiere 
la edad de la primera exploración oftalmológica en semanas de vida y un 15% en 
semanas de edad gestacional. 
Dentro del grupo de semanas de vida cronológicas, el 82,22% realiza la 
primera exploración entre las 4 y las 6 semanas de vida. Un 15,56% la realiza antes 
de la cuarta semana de vida y un 2,22% después de la sexta semana de vida. En 
relación con el grupo que considera semanas de edad gestacional, el 75% de los 
oftalmólogos realiza la primera exploración entre las semanas 31 y 33 de EG, un 
12,5% la realiza entre las semanas 26 y 28, y un 12,5% a la semana 36 de EG.  
En cuanto a los centros de mayor “peso o volumen”, un 84% de los centros 
que han respondido la encuesta refiere la edad en semanas de vida, y un 12% en 
semanas de EG. En relación con las semanas de vida cronológicas, el 95,24% indica 
realizar la primera exploración entre las 4 y 6 semanas de vida, un 4,76% la realiza 
entre la tercera y cuarta semanas de vida.  En relación con las semanas de EG, el 
100% establece la primera exploración entre las semanas 31 y 33 de EG.  
Dentro del grupo de hospitales de “alto impacto”, el 100% de las respuestas 
refiere la edad en semanas de vida cronológicas. Un 40% establece la primera 
exploración a la cuarta semana de vida, un 40% entre la cuarta y quinta semanas 
de vida y un 20% entre la cuarta y la sexta semanas de vida. 
VI.2.3.3. Subdivisión de la zona II 
El 76,36% de los oftalmólogos considera que la zona II debería subdividirse 
en anterior y posterior, implicando cada una de ellas distinto pronóstico. Un 
16,36% no lo considera necesario, y un 7,27% no responde la pregunta.  
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Dentro de los centros de mayor “peso o volumen”, el 80% considera que la 
zona II debería subdividirse, un 12% no lo considera necesario y un 8% no 
responde la pregunta.  
En relación con los hospitales de “alto impacto” el 100% considera necesaria 
esta subdivisión.  
 
VI.2.3.4. Pauta de seguimiento oftalmológico 
VI.2.3.4.1. Inmadurez vascular zona III sin ROP 
El 35,85% de los oftalmólogos establece la siguiente exploración 
oftalmológica a las 2 semanas, un 15,09% lo haría a las 2-3 semanas, un 13,21% a 
las 3 semanas y un 7,55% a las 4 semanas. Un 5,66% de los oftalmólogos 
procedería a darle el alta. Un 11,32% no responde esta pregunta. 
Dentro de los centros con mayor “peso o volumen” el 43,48% establece la 
siguiente exploración oftalmológica a las 2 semanas. Un 8,70% procedería a darle 
el alta frente al 3,33% de los centros de menor “peso”. Un 4,35% no responde esta 
pregunta frente al 16,67% de los centros de menor “peso”. 
En relación con los hospitales de “alto impacto”, el 50% establece la 
siguiente exploración oftalmológica a las 2 semanas, un 25% a las 3 semanas y un 
25% entre la tercera y cuarta semana. 
VI.2.3.4.2. Inmadurez vascular zona II sin ROP 
El 51,85% de los oftalmólogos establece la siguiente exploración 
oftalmológica a las 2 semanas, un 12,96% a las 2-3 semanas, un 9,26% en 1-2 
semanas y un 9,26% a la semana. Un 11,11% de los oftalmólogos no responden 
esta pregunta.  
Dentro de los centros con mayor “peso o volumen” el 54,17% establece la 
revisión a las 2 semanas, un 16,67% a las 2-3 semanas y un 12,5% a la semana. Un 
4,17% no responde la pregunta frente al 16,67% de los centros de menor “peso”. 
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En relación con los hospitales de “alto impacto”, el 60% establece la revisión 
a las 2 semanas y un 40% entre las 2 y 3 semanas.  
VI.2.3.4.3. Inmadurez vascular zona I sin ROP 
El 64,15% de los oftalmólogos establece la siguiente exploración a la 
semana, un 9,43% en 1-2 semanas y un 11,32% a las 2 semanas. Un 11,32%  no 
responde esta pregunta. 
Dentro de los centros con mayor “peso o volumen” el 78,26% establece la 
siguiente exploración oftalmológica a la semana, un 17,39% a las 2 semanas. Un 
4,35% no responde la pregunta frente al 16,67% de los centros de menor “peso”. 
En relación con los hospitales de “alto impacto” el 100% establece el 
siguiente control oftalmológico a la semana, frente al 60,42% del resto de los 
centros nacionales.  
VI.2.3.4.4. ROP estadios 1-2 en zona II 
El 55,56% de los oftalmólogos establece el siguiente control a la semana, un 
20,37% lo establece a las 2 semanas. Un 11,11% no responde esta pregunta. 
Dentro de los centros con mayor “peso o volumen” el 54,17% establece el 
siguiente control a la semana, un 29,17% a las 2 semanas, un 8,33% entre 1-2 
semanas y un 4,17% entre las 2-3 semanas.  
En relación con los hospitales de “alto impacto” el 80% establece el 
siguiente control a la semana y un 20% a las 2 semanas.  
VI.2.3.4.5. ROP estadios 1-2 en zona III 
El 55,56% de los oftalmólogos establece la siguiente exploración 
oftalmológica a las 2 semanas, un 14,81% la establece a la semana. Un 11,11% no 
responde esta pregunta. 
Dentro de los centros con mayor “peso o volumen” el 62,5% establece la 
siguiente revisión a las 2 semanas frente al 50% de los centros de menor “peso”. 
En relación con los hospitales de “alto impacto” el 80% establece la revisión 
a las 2 semanas, un 20% entre la primera y segunda semanas.  
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VI.2.3.4.6.ROP estadio 3 en zona III 
El 51,85% de los oftalmólogos establece la siguiente revisión a la semana, un 
11,11% a las 2 semanas y un 11,11% trataría al niño. Un 12,96% no responde esta 
pregunta. 
Dentro de los centros con mayor “peso o volumen” el 52% establece el 
siguiente control a la semana, un 20% trataría al paciente frente al 3,45% de los 
centros de menor “peso”. Un 8% no responde la pregunta frente al 17,24% de los 
centros de “menor” peso.  
En relación con los hospitales de “alto impacto”el 100% establece la revisión 
a la semana.  
VI.2.3.4.7. ROP preumbral 
El 33,96% de los oftalmólogos establece la siguiente revisión oftalmológica a 
la semana, un 11,32% a los 3-5 días y un 26,42% trataría al niño. Un 3,77% de los 
oftalmólogos derivaría al niño a otro centro para su valoración y tratamiento si lo 
consideran oportuno. Un 15,09% no responde esta pregunta. 
Dentro de los centros con mayor “peso o volumen” el 33,33% trataría al 
niño, frente al 20,69% de los centros de menor “peso”. Un 20,83% establecería el 
control a los 3-5 días y un 20,17% a la semana. Un 8,33% no responde la pregunta 
frente al 20,69% de los centros de menor “peso”.  
En relación con los hospitales de “alto impacto” el 40% establece el 
siguiente control oftalmológico a los 3-5 días, un 40% a la semana y un 20% 
trataría al niño.  
 
VI.2.3.5. Modificaciones en la exploración si los niños están conectados a 
un respirador 
El 87,27% de los oftalmólogos responde no retrasar la exploración 
oftalmológica por el hecho de que el niño esté conectado a un respirador.  
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En relación con los centros de mayor “peso o volumen” un 96% no retrasa 
la exploración oftalmológica, frente al 80% de los centros de menor “peso”. 
El 100% de los hospitales de “alto impacto” no retrasa la exploración.  
VI.2.3.6. Modificaciones en la exploración si los niños están en situación 
clínica de gravedad 
El 67,27% responde retrasar la exploración del fondo de ojo en caso de 
situación clínica de gravedad del niño. Un 30,91% dice no retrasarla.  
El 60% de los centros de mayor “peso o volumen” sí retrasa la exploración 
en caso de situación clínica de gravedad del paciente, un 40% no lo hace. 
En cuanto a los hospitales de “alto impacto”, el 60% dice no retrasar la 
exploración oftalmológica, un 40% sí la retrasa. 
VI.2.3.7. Lugar de realización de la exploración de fondo de ojo 
El 98,18% de los oftalmólogos realiza la exploración en la unidad neonatal. 
Un 1,82% (un caso) la realiza en quirófano.  
El 100% de los centros de mayor “peso o volumen” así como el 100% de los 
hospitales de “alto impacto” realiza la exploración oftalmológica en la unidad 
neonatal. 
VI.2.3.8. Utilización de analgesia (oral o iv) para la realización de la 
exploración 
Un 1,82% de los oftalmólogos (un caso) responde afirmativamente a esta 
cuestión.  
El 100% de los centros de mayor “peso o volumen” así como el 100% de los 
hospitales de “alto impacto” dice no utilizar ningún tipo de analgesia (oral o iv) 
para la realización de la exploración oftalmológica. 
VI.2.3.9. Utilización de anestesia tópica  
El 79,63% de los oftalmólogos afirma emplear anestesia tópica para la 
exploración. Un 20,37% dice no utilizarla. 
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El 64% de los centros de mayor “peso o volumen” utiliza anestesia tópica 
frente a un 93,10% de los centros de menor “peso”. Un 36% dice no emplearla, 
frente al 6,90% de los centros de menor “peso”. 
El 60% de los hospitales de “alto impacto” no utiliza anestesia tópica. Un 
40% sí la emplea.  
VI.2.3.10. Utilización de blefarostato pediátrico 
El 90,74% de los oftalmólogos afirma utilizar blefarostato pediátrico para 
realizar la exploración. Un 9,26% dice no emplearlo. 
El 80% de los centros de mayor “peso o volumen” emplea blefarostato 
pediátrico. Un 20% no lo utiliza. 
El 60 % de los hospitales de “alto impacto” utiliza blefarostato pediátrico 
durante la exploración frente al 93,88% del resto de los centros. Un 40% de los 
hospitales de “alto impacto” no lo utiliza, frente al 6,12% del resto de los centros.  
VI.2.3.11. Realización de indentación escleral 
El 72,22% de los oftalmólogos realiza indentación escleral durante la 
exploración. Un 27,78% no la realiza.  
El 64% de los centros de mayor “peso o volumen” realiza indentación 
escleral durante la exploración, un 36% no la realiza.  
Dentro de los hospitales de “alto impacto” el 60% no realiza indentación 
escleral, frente al 24,49% del resto de los centros. Un 40% de los centros de “alto 
impacto” sí realizan indentación, frente a un 75,51% del resto de los centros.  
VI.2.3.12. Uso de dieta tras la exploración del fondo de ojo 
El 96,30% de los oftalmólogos no deja a dieta unas horas a los niños tras la 
exploración. Un 3,70% sí lo hace.  
El 100% de los centros de mayor “peso o volumen” así como el 100% de los 
hospitales de “alto impacto” no dejan a dieta a los niños tras la exploración. 
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VI.2.3.13. Reacciones adversas durante la exploración 
El 54,55% de los oftalmólogos afirma observar alguna reacción adversa 
durante la exploración. El 45,45% no observa ninguna reacción adversa. 
Dentro de las reacciones adversas observadas refieren un 23,64% de 
bradicardias, un 18,18% de taquicardias, un 23,64% de descenso en la saturación 
de oxígeno, un 12,73% de pausas de apnea, un 1,82% de nauseas y un 1,82% de 
rechazo parcial de los alimentos. No refieren ningún caso de paro 
cardiorrespiratorio. 
El 64% de los centros de mayor “peso o volumen” afirma observar alguna 
reacción adversa durante la exploración, el 36% no observa ninguna reacción 
adversa. Dentro de las reacciones observadas refieren un 32% de bradicardias, un 
24% de taquicardias, un 28% de descenso de la saturación de oxígeno, un 20% de 
pausas de apnea, un 4% de descenso de la frecuencia respiratoria y un 4% de 
nauseas. No refieren ningún caso de rechazo parcial de alimentos ni de paro 
cardiorrespiratorio.  
El 100% de los hospitales de “alto impacto” refiere observar reacciones 
adversas durante la exploración oftalmológica. Entre las reacciones observadas 
refieren un 20% de bradicardias, un 40% de taquicardias, un 80% de descenso en la 
saturación de oxígeno (frente a un 18% del resto de los centros), un 40% de pausas 
de apnea (frente a un 10% del resto de los centros) y un 20% de nauseas. No 
refieren ningún caso de rechazo parcial de alimentos ni de paro 
cardiorrespiratorio.  
VI.2.3.14. Traslado de niños para confirmar el diagnóstico 
El 87,27% de los oftalmólogos no traslada niños para confirmar el 
diagnóstico. Un 12,73% necesita trasladarlos. 
Un 4% de los centros de mayor “peso o volumen” necesita trasladar niños 
para confirmar el diagnóstico, el 96% no necesita hacerlo. El 100% de los hospitales 
de “alto impacto” no necesita trasladar niños. 
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VI.2.3.15. “Recepción” de niños para realizar la exploración del fondo de 
ojo 
Un 32,73% de los oftalmólogos afirma recibir en su centro niños trasladados 
de otros centros para realizar la exploración del fondo de ojo. 
Un 40% de los centros de mayor “peso o volumen” afirma recibir niños 
para realizar la exploración del fondo de ojo. En cuanto a los hospitales de “alto 
impacto” el 60% recibe niños de otros centros.  
 
VI.2.4. Tratamiento 
VI.2.4.1. Lugar de aplicación del tratamiento 
El 52,73% de los oftalmólogos precisa trasladar a los niños a otros centros en 
caso de precisar tratamiento de la ROP. Un 47,27% de los oftalmólogos dispone de 
los medios necesarios para aplicar el tratamiento en su propio centro. 
En cuanto a los centros sanitarios a los que se derivan los niños para recibir 
tratamiento: un 38,23% de las encuestas han referido remitirlos al Hospital La Paz, 
un 17,65% al Hospital 12 de Octubre, un 5,9% al Hospital Miguel Servet, un 5,9% 
al Hospital Sant Joan de Deu, un 5,9% al Hospital Vall d’Hebron, un 5,9% al 
Hospital Virgen de la Macarena, un 5,9% al Hospital Carlos Haya, un 2,9% al 
Hospital Puerta del Mar, un 2,9% al Hospital de Cruces, un 2,9% al Hospital La Fe, 
un 2,9% al Hospital Nuestra Señora de Candelaria y un 2,9% al hospital que acepte 
al paciente.  
El 84% de los centros de mayor “peso o volumen” puede realizar el 
tratamiento en su propio centro, frente a un 16,67% de los centros de menor 
“peso”. Un 16% precisa trasladar a los niños a otros centros.  
El 100% de los hospitales de “alto impacto” puede realizar el tratamiento en 
su propio centro.  
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VI.2.4.2.Tipo de tratamiento utilizado 
El 76,36% de los oftalmólogos utiliza el láser diodo. Un 9,09% utiliza láser 
argón y un 12,73% crioterapia.  
En relación con los centros de mayor “peso o volumen” el 100% utiliza el 
láser diodo, en un 12% de los casos realizan una terapia combinada asociando 
también la crioterapia. 
En cuanto a los hospitales de “alto impacto” el 100% utilizan  el láser diodo.  
VI.2.4.3. Lugar en el que se realiza el tratamiento 
El 61,54% de los centros realiza el tratamiento en el quirófano. Un 38,46% lo 
realiza en la UCI neonatal.  
En los centros de mayor “peso o volumen” el 66,67% realiza el tratamiento 
en el quirófano y el 33,33% en la UCI neonatal. En cuanto a los hospitales de”alto 
impacto” el 60% realiza el tratamiento en quirófano y un 40% en la UCI neonatal.  
VI.2.4.4. Tipo de anestesia empleada para el tratamiento 
En el 65,38% de los casos se emplea anestesia intravenosa. En un 15,38% se 
utiliza anestesia inhalatoria y en un 19,23% ambos tipos de anestesia. 
En los hospitales de mayor “peso o volumen”, en un 61,90% de los casos 
emplean anestesia intravenosa, en un 14,29% anestesia inhalatoria y en un 23,81% 
ambos tipos de anestesia.  
En los hospitales de “alto impacto”, en un 60% de los casos se emplea 
anestesia intravenosa, en un 20% anestesia inhalatoria y en un 20% ambos tipos de 
anestesia.  
VI.2.4.5. Persona encargada de aplicar la anestesia 
En el 69,23% de los casos el especialista encargado de realizar este 
procedimiento es el anestesista. En un 30,77% de los casos es el neonatólogo. 
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En los centros de mayor “peso o volumen”, en el 76,19% de los casos el 
encargado de realizar este procedimiento es el anestesista (frente al 40% en los 
centros de menor “peso”), en un 23,81% de los casos lo realiza el neonatólogo.  
En los hospitales de “alto impacto”, en el 80% de los casos lo realiza el 
anestesista y en un 20% el neonatólogo.  
VI.2.4.6. Criterios habituales empleados para indicar el tratamiento de la 
ROP 
El 68% de los oftalmólogos emplea como criterio habitual para la indicación 
de tratamiento el de ROP preumbral. Un 32% emplea los criterios de ROP umbral.  
Dentro de los centros de mayor “peso o volumen” el 76% emplea como 
criterio habitual el de ROP preumbral, un 24% el de ROP umbral. 
En los hospitales de “alto impacto” el 80% emplea como criterio el de ROP 
preumbral (frente al 66,67% del resto de los centros) y un 20% el de ROP umbral.  
VI.2.4.7. Criterios pre-umbral  
Dentro de los criterios de ROP preumbral un 50,91% considera la zona II 
estadio 3+ pero con extensión menor a la de ROP umbral, un 38,18% considera la 
zona II estadio 2+, un 30,91% cualquier estadio de ROP en zona I y un 20% la zona 
II estadio 3 sin plus.  
Los centros con mayor “peso o volumen”consideran como criterios de ROP 
preumbral en un 68% la zona II estadio 3+ pero con menor extensión que la ROP 
umbral (frente a un 36,67% en los centros de menor “peso”), en un 52% la zona II 
estadio 2+ (frente al 26,67% en los centros de menor “peso”), en un 36% la zona II 
estadio 3 no plus (frente al 6,67% en los centros de menor “peso”) y en un 32% 
cualquier estadio de ROP en zona I.  
Los hospitales de “alto impacto” considera como criterios de ROP 
preumbral en un 80% la zona II estadio 3+ pero con menor extensión que la ROP 
umbral, en un 60% la zona II estadio 2 +, en un 60% cualquier estadio de ROP en 
zona I y ninguno considera como criterio preumbral la zona II estadio 3 no plus. 
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VI.2.4.8. Dificultad para realizar el tratamiento en las primeras 72 horas 
El 43,48% de los oftalmólogos manifiesta tener dificultades para realizar el 
tratamiento en las primeras 72 horas. Un 56,52% dice no tenerlas. 
El 75% de los centros de mayor “peso o volumen” refiere no tener 
dificultades para realizar el tratamiento en las primeras 72 horas, frente al 36,36% 
de los centros de menor “peso”. El 25% afirma tener problemas, frente al 63,64% 
de los centros de menor “peso”. 
El 100% de los hospitales de “alto impacto” refiere no tener problemas para 
realizar el tratamiento en las primeras 72 horas.  
VI.2.4.9. “Recepción” de niños para realizar tratamiento 
Un 46,15% de los oftalmólogos afirma recibir traslados de niños con ROP 
que precisan tratamiento. Dentro de ellos un 42,85% afirma recibir niños desde 
diversos centros de su comunidad autónoma y un 21,43% afirma recibir niños 
desde diversos centros del territorio nacional.  
El 42,86% de los centros de mayor “peso o volumen” recibe traslados de 
niños que precisan tratamiento frente al 60% de los centros de menor “peso”. 
El 80% de los hospitales de “alto impacto” refiere recibir traslados. 
VI.2.4.10. Técnica de aplicación del láser 
El 76% de los oftalmólogos aplica el láser de forma confluente. Un 24% lo 
aplica de forma no confluente.  
En los centros de mayor “peso o volumen” el 76,19% aplica láser de forma 
confluente. En los hospitales de “alto impacto” el 80% lo aplica de forma 
confluente frente a un 20% que lo aplica de forma no confluente.  
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VI.2.4.11. Intensidad media empleada 
El 52,38% de los oftalmólogos emplea unas intensidades medias 
comprendidas entre 200 y 300 mW , un 23,81% emplea intensidades comprendidas 
entre 300 y 450 mW y un 19.05% intensidades comprendidas entre 450 y 600 mW .  
En los hospitales de “alto impacto” el 60% emplea intensidades 
comprendidas entre 200 y 300 mW, un 40% emplea intensidades comprendidas 
entre 300 y 450 mW. 
VI.2.4.12. Número de impactos realizados por ojo 
VI.2.4.12.1. En caso de afectación de zona I 
El 35% de los oftalmólogos realizan aproximadamente entre 1000-1500 
impactos por ojo en cada sesión. Un 30% realiza entre 1500-2000 impactos, un 15% 
más de 2000 impactos y un 20% entre 600-800 impactos. 
En los hospitales de “alto impacto” el 60% realiza entre 1000-1500 impactos 
por ojo en cada sesión, un 20% entre 600-800 impactos y un 20% 2000 impactos.  
VI.2.4.12.2. En caso de afectación de zona II 
El 66,67% de los oftalmólogos realizan entre 500 y 1000 impactos por ojo en 
cada sesión. Un 19,05% realiza entre 1500-2000 impactos y un 4,76% más de 2000 
impactos.  
En los hospitales de “alto impacto” el 80% realiza entre 500 y 1000 impactos 
por ojo en cada sesión, un 20% realiza 1000 impactos.  
VI. 2.4.13. Número de sesiones  
El 73,08% de los oftalmólogos realiza el tratamiento habitualmente en una 
sesión. Un 26,92% lo realiza en más de una. 
En los centros de mayor “peso o volumen” el 85,71% realiza el tratamiento 
en un única sesión frente al 20% de los centros con menor “peso”.  
En los hospitales de “alto impacto” el 100% realiza el tratamiento en una 
sesión.  
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VI.2.5. Seguimiento 
VI.2.5.1. Existencia de protocolo de seguimiento oftalmológico 
El 30,91% de los centros no dispone de un protocolo de seguimiento 
oftalmológico específico tras el alta. De los 69,09% que sí disponen de éste, en un 
40% de los casos se establece para todos los niños con peso al nacimiento <1500 g y 
en el 50,91% de los casos es para todos los niños con ROP u otros factores de 
riesgo.  
Dentro de los centros de mayor “peso o volumen”, el 92% afirma tener 
establecido un protocolo de seguimiento (frente a un 50% de los centros con 
menor “peso”). De ellos, en el 48% de los centros, se establece para todos los niños 
con peso al nacimiento <1500g y en el 60% para todos los niños con ROP u otros 
factores de riesgo.  
El 100% de los hospitales de “alto impacto” afirma tener establecido un 
protocolo de seguimiento. En el 60% de los casos se establece para todos los niños 
con peso al nacimiento <1500g y en el 40% para todos los niños con ROP u otros 
factores de riesgo.  
VI.2.5.2. Edad de seguimiento oftalmológico 
Un 20,51% de los oftalmólogos realiza el seguimiento oftalmológico hasta el 
año de vida. Un 10,26% hasta los 2 años de vida, un 15,38% hasta los 3 años, un 
5,13% hasta los 4 años, un 5,13% hasta los 5 años, un 5,13% hasta los 6 años, un 
5,13% hasta los 7 años, un 5,13% hasta los 10 años, un 5,13% hasta los 14 y un 
2,56% hasta los 18 años. Un 2,56% realiza el seguimiento oftalmológico hasta los 3 
meses y un 2,56% hasta los 6 meses.  
En cuanto a los hospitales de “alto impacto”, el 25% realiza el seguimiento 
oftalmológico hasta el año de vida, un 25% hasta los 3-4 años en los casos sin ROP 
y hasta los 10-12 años en los casos con ROP, un 25% hasta los 5 años y un 25% 
hasta los 7 años.  
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VI.2.5.3. Contacto con la O.N.C.E. 
El 90,91% de los oftalmólogos afirma recomendar a los padres, en aquellos 
casos de déficit visual importante, que se pongan en contacto con la O.N.C.E. Un 
7,27% no responde esta cuestión. 
El 96% de los centros de mayor “peso o volumen” recomienda el contacto 
con la O.N.C.E., y el 100% de los hospitales de “alto impacto”. 
VI.2.6. Información/ Formación 
VI.2.6.1. Fecha de inicio de aplicación de los criterios de cribado vigentes 
en cada centro 
El 9,31% de los criterios de cribado están vigentes desde los años 1980-1987 
( el 4,65% desde el año 1980), el 51,18% de ellos están vigentes desde los años 1990-
1999 (el 6,98% desde el año 1990, el 6,98% desde el año 1992, el 6,98% desde el año 
1993, el 11,63% desde el año 1995, el 6,98% desde el año 1996, el 4,65% desde el año 
1998 y un 4,65% desde el año 1999); y el 39,54% desde los años 2000-2005 (el 
16,28% desde el año 2000, el 11,63% desde el año 2002, un 4,65% desde el año 2003, 
un 4,65% desde el año 2004 y un 2,33% desde el año 2005). 
En los centros de mayor “peso o volumen”, en el 61,95% de los casos los 
criterios se establecieron en la década de los 90 y un 28,52% entre los años 2000-
2004. En los hospitales de “alto impacto”, un 25% estableció los criterios en el año 
1987, un 25% en el año 1992, un 25% en el año 2000 y un 25% en el año 2002.   
VI.2.6.2. Modificación de los criterios de cribado 
El 50,94% de los centros no ha modificado sus criterios de inclusión, un 
37,74% sí lo ha hecho. Un 11,32% no responde esta pregunta. 
El 40% de los centros de mayor “peso o volumen” afirma haber cambiado 
sus criterios de cribado, un 48% no lo ha hecho. 
En relación con los hospitales de “alto impacto”, el 40% afirma haberlos 
cambiado, el 40% refiere no haberlo hecho y un 20% no responde la pregunta.  
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VI.2.6.3. Información escrita a los padres  
VI.2.6.3.1. Sobre la exploración del fondo de ojo 
En el 81,82% de los casos los oftalmólogos no entregan información escrita a 
los padres sobre la exploración del fondo de ojo. Un 16,36% de ellos sí lo hace. 
En el 88% de los centros de mayor “peso o volumen” no se entrega 
información escrita a los padres sobre la exploración, en un 8% sí se hace.  
En relación con los hospitales de “alto impacto”, en un 80% no se entrega 
información escrita, en un 20% sí se hace.  
VI.2.6.3.2. Sobre la ROP y su tratamiento 
En el 47,27% de los casos sí se entrega información escrita sobre la ROP y su 
tratamiento. Un 47,27% de oftalmólogos no lo hace. Un 5,45% no responde esta 
pregunta.  
En el 60% de los centros de mayor “peso o volumen” sí se entrega 
información escrita sobre la ROP y su tratamiento, en un 40% no se entrega.  
En los hospitales de “alto impacto”, en el 80% de los casos sí se entrega 
información escrita sobre la ROP y su tratamiento (frente al 44% del resto de los 
centros). Un 20% no la entrega.  
VI.2.6.4. Frecuencia aproximada de ROP 
El 52,73% de los oftalmólogos afirma no disponer de datos para responder 
la frecuencia aproximada de la ROP en su centro, el 47,27% de los oftalmólogos sí 
dispone de datos. En cuanto a las frecuencias expresadas:  
VI.2.6.4.1. ROP en general 
El 63,16% de los oftalmólogos refiere cifras de frecuencia del 15-25% ( el 
26,32% refiere cifras de frecuencia del 20%, el 21,05% refiere cifras de frecuencia 
del 25%). Un 26,32% refiere cifras del 25-40% ( el 10,53% cifras de frecuencia de 
ROP general del 40%), y un 10,53% refiere cifras de frecuencia inferiores al 1%.  
 Resultados. 
 153 
En los centros de mayor “peso o volumen”un 47,36% refiere cifras del 15-
25% y un 21,32% frecuencias del 25-40%. La tasa de respuesta a esta pregunta es 
del 52% frente al 20% de los centros de menor “peso”. 
En los hospitales de “alto impacto” un 25% refiere un frecuencia del 25%, 
un 25% refiere cifras del 25-30%, un 25% cifras del 30% y un 25% cifras del 40%.  
VI.2.6.4.2. ROP grave (mayor o igual a 3+) 
El 36% de los oftalmólogos refiere cifras de frecuencia de ROP grave 
comprendidas entre el 4-7%  (el 16% refiere cifras de frecuencia del 5%, el 12% 
refiere cifras de frecuencia del 4%). Un 24% refiere frecuencias inferiores al 1%, un 
20% refiere frecuencias del 1-3%  y un 20% refiere frecuencias superiores al 7% (de 
ellos un 8% refiere cifras de frecuencia de ROP grave del 10%). 
En los centros de mayor “peso volumen” un 32% refiere cifras del 4-7%, un 
20% cifras superiores al 7% y un 11,67% cifras del 1-3%, siendo la tasa de respuesta 
a esta pregunta del 68% frente al 26,66% de los centros de menor “peso”.  
En los hospitales de “alto impacto” un 40% refiere una frecuencia del 4%,  
un 20% refiere una frecuencia del 5%, un 20% del 12% y un 20% refiere 20-25 casos 
al año de ROP grave.  
VI.2.6.5. Tendencia actual de la ROP 
El 45,45% de los oftalmólogos considera que está aumentando la 
prevalencia de la ROP ya que cada vez sobreviven niños con menor peso y edad 
gestacional al nacimiento. Un 30,91% opina que está disminuyendo su prevalencia 
por la mejora en el manejo clínico. Un 38,18% considera que la tendencia actual es 
la presentación de ROP grave en los grupos de niños con menor peso y edad 
gestacional.  
En los centros de mayor “peso o volumen”, el 52% considera que la 
tendencia actual es la presentación de ROP grave en los grupos de niños con 
menor peso y edad gestacional (frente al 26,67% de los centros de menor “peso”), 
un 48% considera que está aumentando la prevalencia y un 24% que está 
disminuyendo. 
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En cuanto a los hospitales de “alto impacto”, el 80% considera que la 
tendencia actual es la presentación de ROP grave en los grupos de niños con 
menor peso y edad gestacional, un 20% considera que está aumentando la 
prevalencia y un 20% que está disminuyendo.  
VI.2.6.6. Formas agresivas de ROP (AP-ROP) 
El 49,09% de los oftalmólogos afirma haber asistido en los últimos 4 años a 
la presentación de formas agresivas de ROP (AP-ROP). Un 50,91% refiere no 
haberlo hecho.  
En los centros de mayor “peso o volumen” el 64% afirma haber asistido a la 
presentación de formas agresivas de ROP así como el 80% de los hospitales de 
“alto impacto”. 
 
VI.2.7. Oftalmología Pediátrica 
VI.2.7.1. Procedencia del oftalmólogo 
En el 100% de los casos el oftalmólogo responsable de la exploración para el 
cribado de la ROP pertenece al hospital. 
VI.2.7.2. Número de oftalmólogos que realizan las exploraciones 
En el 49,09% de los casos existe un único oftalmólogo responsable de la 
exploración del fondo del ojo. En un 50,91% de los casos existe más de un 
oftalmólogo responsable, dentro de éstos en un 34,62% existen 2 oftalmólogos, en 
un 34,62%  existen 3 oftalmólogos, en un 7,49% existen 4 oftalmólogos y en un 
23,08% existen 5 o más oftalmólogos responsables de la exploración del fondo de 
ojo.  
En el 60% de los centros de mayor “peso o volumen” existe un único 
oftalmólogo responsable así como en el 60% de los hospitales de “alto impacto”. 
En el caso de los hospitales de “alto impacto” en el 40% restante de los casos 
existen 2 oftalmólogos.  
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VI.2.7.3. Sección de Oftalmología Infantil 
Un 57,41% de los centros afirma tener una sección específica de 
oftalmología infantil.  
Existe sección de oftalmología infantil en el 64% de los centros de mayor 
“peso o volumen” y en el 100% de los hospitales de “alto impacto”.  
VI.2.7.4. Persona encargada del cribado de la ROP 
Dentro del 42,59% de los centros en que no existe sección específica de 
oftalmología infantil, en un 58,33% de los casos existe un oftalmólogo que tiene 
asignado de forma específica el cribado de la ROP, en un 29,17% lo realiza 
cualquier oftalmólogo de la plantilla. Un 12,50% no responde esta pregunta. 
En cuanto a los centros de mayor “peso o volumen”, en el 66,67% de los 
casos que no disponen de sección específica de oftalmología infantil (un 36% del 
total), esta labor está asignada de forma específica a un oftalmólogo, en un 11,11% 
de los casos la realiza cualquier oftalmólogo. Un 22,22% no contesta la pregunta.  
VI.2.7.5. Sección de los oftalmólogos encargados del cribado 
El 46,30% de los oftalmólogos responsables del cribado pertenecen a la 
sección de oftalmología infantil, un 38,89% pertenece a la sección de retina y un 
14,81% no está asignado a ninguna sección. 
De los centros que cuentan con sección específica de oftalmología infantil, 
en el 80,65% de ellos el oftalmólogo responsable del cribado de la ROP pertenece a 
esta sección y en un 19,35% de los centros pertenece a la sección de retina. Dentro 
de los centros que no disponen de sección de oftalmología infantil, en el 68,18% de 
los centros la exploración la lleva a cabo un oftalmólogo que pertenece a la sección 
de retina y en un 31,82% de los casos el oftalmólogo no está asignado a ninguna 
sección.  
En los centros de mayor “peso o volumen”, en el 52% de los casos el 
oftalmólogo responsable pertenece a la sección de oftalmología infantil, en el 40% 
de los casos a retina y en un 8% no tiene ninguna sección asignada.  
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En el 100% de los hospitales de “alto impacto” el oftalmólogo pertenece a la 
sección de oftalmología infantil.  
VI.2.7.6. Frecuencia de realización del cribado 
El 77,08% de los oftalmólogos realiza el cribado una vez por semana, un 
8,33% lo realiza 2 veces por semana, un 2,08% 4 veces por semana, un 10,42% lo 
realiza una vez cada dos semanas y un 2,08% una vez al mes. 
En un 84% de los centros de mayor “peso o volumen” se realiza el cribado 
una vez por semana, en un 12% de los casos se realiza una vez cada dos semanas.  
El 100% de los hospitales de “alto impacto” realiza el cribado una vez por 
semana.   
VI.2.7.7. Dedicación a la oftalmología pediátrica 
El 43,64% de los oftalmólogos afirma dedicarse a la oftalmología pediátrica 
de forma preferente. Un 54,55% no se dedica a ello de forma preferente.  
En cuanto a los que se dedican de forma preferente a la oftalmología 
pediátrica, un 58,33% responde a la pregunta de los años dedicados a la ROP: un 
42,86% lleva entre 6 y 10 años (el 28,57% lleva 10 años desempeñando su labor 
profesional en el campo de la ROP). Un 28,57% lleva entre 2 y 5 años dedicados a 
la ROP y un 28,57% entre 14 y 19 años.  
En los centros de mayor “peso o volumen” un 56% de los oftalmólogos 
afirma dedicarse de forma preferente a la oftalmología pediátrica, un 40% no se 
dedica a ella de forma preferente. 
En los hospitales de “alto impacto”, el 100% se dedica a ello de forma 
preferente. En cuanto al número de años dedicados a la oftalmología pediátrica 
responden un 60%, de ellos un 33,33% afirma llevar 14 años dedicados a la 
oftalmología pediátrica, un 33,33% 16 años y un 33,33% 17 años.  
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VI.2.7.8. Necesidad de formación específica en ROP 
El 90,91% de los oftalmólogos considera necesaria la formación específica en 
ROP para desarrollar la exploración de cribado. Un 9,09% no lo considera 
necesario. 
Dentro de los centros con sección específica de oftalmología pediátrica, el 
96,77% de los oftalmólogos considera necesaria la formación específica en ROP. En 
relación con los centros que no poseen sección de oftalmología pediátrica, el 
82,61% de los oftalmólogos considera necesaria la formación específica en ROP, el 
17,39% no lo considera necesario.  
El 96% de los centros de mayor “peso o volumen” considera necesaria la 
formación específica en ROP. En el caso de los hospitales de “alto impacto” el 
100% lo considera necesario.  
VI.2.7.9. Valoración oftalmológica de prematuros en otros centros 
Un 3,64% de los oftalmólogos (2 casos) acude a otros centros para realizar la 
valoración oftalmológica (cada uno acude a otro centro). Los oftalmólogos aplican 
en estos centros los mismos criterios de cribado.  
VI.2.7.10.Judicialización de la ROP 
El 50,91% de los oftalmólogos considera que la ROP se está convirtiendo en 
un problema judicial importante, un 41,82% no lo considera así. El 7,27% no 
responde esta pregunta.  
En los centros de mayor “peso o volumen”,  un 52% considera que la ROP 
se está conviertiendo en un problema judicial, un 48% no lo considera así. 
En los hospitales de “alto impacto” el 60% considera que la ROP se está 
conviertiendo en un problema judicial, el 40% no lo cree así.   
VI.2.7.11. Sustitución del método convencional de exploración 
oftalmológica por la RET-CAM 
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El 74,07% de los oftalmólogos considera que la RetCam no puede llegar a 
sustituir al método convencional de exploración. Un 22,22% sí considera posible 
esta sustitución. El 3,70% de los oftalmólogos no responde esta pregunta.  
El 83,33% de los centros de mayor “peso o volumen” considera que la 
RetCam no puede llegar a sustituir al método convencional, un 16,67% sí lo 
considera posible. 
En los hospitales de “alto impacto” un 75% considera que no es posible tal 
sustitución, un 25% sí lo ve posible. 
VI.2.7.12. Utilidad de la telemedicina en este campo 
El 98,18% cree de utilidad la aplicación de la telemedicina en este campo. 
El 96% de los oftalmólogos de los centros de mayor “peso o volumen”, así 
como el 100% de los oftalmólogos de los hospitales de “alto impacto”, consideran 
de utilidad la aplicación de la telemedicina en este campo.  
VI.2.7.12. Inicio de los oftalmólogos residentes en la exploración de 
prematuros durante su período de formación 
Dentro de los centros sanitarios docentes (representan el 60% de los centros 
que han respondido la encuesta), en un 83,72% de ellos los residentes de 
oftalmología se inician en la exploración para el cribado de la ROP. En un 16,28% 
de los centros esto no sucede.  
De los centros de mayor “peso o volumen” el 96% son centros docentes, en 
el 91,67% afirman iniciar a sus residentes en la exploración de la ROP. 
El 100% de los hospitales de “alto impacto” son docentes, y en todos ellos 
inician a sus residentes en la exploración de la ROP.  
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VII. DISCUSIÓN. 
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VII.1. Difusión científica sobre la práctica clínica de la  ROP 
en España 
VII.1.1. Artículos en revistas 
VII.1.1.1. Año de publicación 
Toda la producción literaria nacional sobre la ROP se ha realizado en los 
últimos 20 años (los primeros artículos sobre ROP aparecidos en revistas 
españolas fueron publicados en el año 1987). A partir del año 1995 se aprecia una 
mayor producción literaria sobre ROP a nivel nacional, la cual se ha mantenido 
posteriormente año tras año (aproximadamente 4-5 artículos al año). Ello estaría 
relacionado con la publicación en 1988 del primer informe con resultados 
preliminares del Grupo Multicéntrico de Crioterapia para la ROP, el cual impulsó 
la implantación generalizada de programas de cribado para la detección precoz de 
la ROP (100).  
VII.1.1.2. Área de conocimiento de la revista 
En relación con las áreas de conocimiento de las revistas en que aparecen 
publicadas los artículos los porcentajes son muy similares (56,25% revistas de 
ámbito oftalmológico frente a un 43,75% de las de ámbito 
pediátrico/neonatológico), lo cual indica que se trata de un tema de interés tanto 
para oftalmólogos como para pediatras y neonatólogos. Es una patología que 
afecta a ambas especialidades, por ello es muy aconsejable el establecimiento 
conjunto de los criterios de cribado de la ROP así como la realización de sesiones 
conjuntas para actualizar conocimientos.  
VII.1.1.3. Tipo de artículo 
 Resulta llamativo el hecho de que encontremos un único estudio 
experimental, publicado en el año 1987, llevado a cabo con ratas Wistar. Se aprecia 
que la tendencia del resto de los artículos nacionales es únicamente la observación 
de su muestra poblacional de prematuros. El objetivo de ellos deja de ser la 
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investigación de los mecanismos fisiopatogénicos de la ROP frente a la 
observación de las características poblacionales de la ROP (incidencia, factores de 
riesgo…) y los resultados de diferentes estrategias terapeúticas.  
Dentro de los estudios observacionales el porcentaje de estudios 
prospectivos frente a retrospectivos es ligeramente superior. Éste es un dato 
positivo, ya que como bien es sabido la validez de los estudios con recogida de 
datos prospectiva es mayor que la de los retrospectivos.  
VII.1.1.4. Resultados publicados  
Tal y como se especificó en el apartado de resultados, los artículos 
publicados presentan predominantemente dos grandes objetivos: evaluar las 
características poblacionales de la ROP (principalmente la incidencia de la misma) 
y valorar los resultados terapéuticos obtenidos.  
En cuanto a los resultados obtenidos dentro del primer grupo de artículos 
destacar que un 69,23% de los artículos presenta cifras de incidencia global de 
ROP superiores al 20%. Estas cifras coinciden con las presentadas en los últimos 
años a nivel internacional. Cabe destacarse que en el estudio Cryo-ROP, las cifras 
de incidencia de ROP correspondientes al período del estudio (enero 1986- 
noviembre 1987) fueron de un 65,8% en los prematuros de peso inferior a 1251 g y 
un 81,6% en los prematuros de peso inferior a los 1000 g (99). Pero estudios más 
recientes coinciden en un descenso en la incidencia de ROP presentando cifras de 
incidencia del 41,3% entre los años 1995-1996 (126); 21,3% de ROP  entre los años 
1989 y 1997 (80); 36,1% de ROP entre los años 1995 y 1997 (127). En cuanto al 
estudio con la mayor cohorte de recién nacidos, llevado a cabo por Chiang y 
colaboradores entre los años 1996 y 2000, la incidencia total de ROP en niños con 
peso inferior a 1500 g fue del 20,3%(130). En Reino Unido, estudios recientes 
muestran cifras de incidencia de ROP en general del 31,2%(110).  
En cuanto a los artículos relacionados con la evaluación de los resultados 
terapeúticos obtenidos, cabe a su vez diferenciar los resultados obtenidos 
mediante el empleo de crioterapia de los resultados obtenidos mediante la 
fotocoagulación con láser diodo. En relación con las series publicadas de 
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tratamiento con crioterapia destacar que en la bibliografía española se carece de 
series tratadas con crioterapia con seguimiento a largo plazo como el caso del 
estudio CRYO-ROP que recientemente ha publicado sus resultados a los 15 años 
del tratamiento (167, 168). En cuanto a las cifras de éxito obtenidas mediante el 
tratamiento con láser diodo, éstas son excelentes y dado su menor tasa de 
complicaciones, tanto locales como sistémicas, se ha convertido unánimemente, al 
igual que en el resto del mundo, en el método de elección terapeútico.  
En cuanto a la comparación de los éxitos terapéuticos mediante crioterapia 
y láser diodo, junto a las ventajas ya mencionadas de este último, debe destacarse 
que en general, los datos de tratamiento con crioterapia, corresponden a series 
más antiguas, en las que se trataban los casos únicamente umbral. Actualmente, en 
cambio, los criterios promueven una actuación más precoz.  
Dentro de los autores nacionales, una gran mayoría de ellos aboga 
actualmente por un tratamiento precoz. Destacar entre ellos a Peralta y 
colaboradores (1, 147) así como a González Viejo y colaboradores (187, 198, 199, 
255).  
VII.1.1.5. Hospitales que publican los artículos 
Los hospitales definidos como “Hospitales de Alto Impacto” dada su mayor 
producción literaria sobre el tema, tal y como veremos en los apartados siguientes, 
son los que junto al mayor número de artículos publicados, presentan también el 
mayor número de comunicaciones en congresos, han dirigido el mayor número de 
tesis doctorales y han participado en la redacción de ponencias o monografías 
sobre la ROP. Junto a ello presentan una elevada actividad asistencial, 
constituyendo los centros de referencia en ROP a nivel nacional.  Por todo ello 
hemos considerado que este parámetro era representativo de los “Hospitales 
Expertos” en ROP.  
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VII.1.1.6. Servicios implicados en la elaboración de los artículos 
El hecho de que en un 87,5% de los artículos aparezca implicado el Servicio 
de Oftalmología, corrobora el peso ineludible de esta especialidad en el 
diagnóstico y tratamiento de la ROP, tema sobre el que versan la mayoría de los 
artículos publicados exclusivamente por Servicios de Oftalmología. Es 
imprescindible la valoración de la afectación retiniana por oftalmólogos 
experimentados, tal y como indican las Recomendaciones de la Sociedad 
Americana de Oftalmología (101-103). Los artículos publicados de forma conjunta 
por los Servicios de Oftalmología y Pediatría y/o Neonatología (41,66%) presentan 
resultados de incidencias así como factores de riesgo de la ROP.  
Destacar igualmente el dato de que en un 56,25% de los artículos 
publicados aparecen implicados los Servicios de Pediatría y/o Neonatología, pero 
únicamente en un 12,5% de los artículos aparecen estos servicios como únicos 
autores, sin colaboración de los Servicios de Oftalmología.  
A su vez debe reseñarse nuevamente la importancia de una estrecha 
colaboración entre los Servicios de Oftalmología y Pediatría/Neonatología tanto 
de cara a la elaboración de protocolos conjuntos como para el seguimiento de los 
niños complicados. 
VII.1.1.7. Artículos presentados en Congresos Oftalmológicos Nacionales 
 Únicamente un 23,4% de los artículos publicados han sido presentados 
previamente en Congresos nacionales de ámbito oftalmológico. Aunque 
probablemente resulte más llamativo el importante porcentaje de comunicaciones 
orales (29) o en panel (14) que posteriormente no son publicadas.  
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VII.1.2. Comunicaciones en Congresos 
VII.1.2.1. Congreso de la Sociedad Española de Oftalmología 
Al igual que en el caso de artículos sobre ROP publicados, no es hasta 
finales de los años 80 cuando se encuentran las primeras comunicaciones en 
relación con la ROP. El interés creciente por la materia queda claramente 
manifestado en el número de comunicaciones presentadas, así como en el hecho 
de que en dos de las ponencias más recientes (años 1999 y 2000) se dediquen 
capítulos al tema. Igualmente destacar la aparición, ya iniciado el siglo XXI, de las 
Jornadas Nacionales de Oftalmología Pediátrica.  
En cuanto a los hospitales que realizan las comunicaciones, nuevamente 
debemos mencionar el Hospital 12 de Octubre (Madrid) y el Hospital de La Paz 
(Madrid), como principales hospitales implicados en la presentación, en diversos 
formatos, de información en torno a la ROP en España. Constituyen dos de los 
denominados “Hospitales Expertos” en ROP.  
VII.1.2.2. Congreso de la Sociedad Española de Estrabología 
Se han conseguido pocos programas científicos de estos congresos (años 
2004-2007 ambos incluidos), pero aún así debe resaltarse el escaso número de 
comunicaciones relacionadas con la ROP. No obstante, debe tenerse en cuenta que 
este congreso ha sido un foro exclusivamente de ámbito estrabológico. 
Únicamente en los últimos años se aprecia cierta presencia de la oftamología 
pediátrica, y parece que la tendencia es a ir introduciendo progresivamente mayor 
contenido de la misma.  
Una vez más, a la cabeza de las comunicaciones se encuentran dos de los 
hospitales clasificados previamente como “Hospitales de Alto Impacto”: el 
Hospital  Miguel Servet  y el Hospital 12 de Octubre. 
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VII.1.2.3. Reunión anual de la Sociedad Oftalmológica de Madrid 
En relación con la Reunión Anual de la Sociedad Oftalmológica de Madrid, 
reseñar nuevamente el escaso número de comunicaciones relacionadas con la 
ROP. Tal vez en esta ocasión, al tratarse de reuniones más reducidas en cuanto a 
número de asistentes y abarcar toda la patología ocular, el peso que recae en la 
ROP es pequeño. No debemos olvidar que el que nos ocupa es un tema muy 
específico y que no se desarrolla en todos los centros. Nuevamente observamos 
que son los Hospitales La Paz y 12 de Octubre los que se encuentran a la cabeza en 
cuanto a número de comunicaciones.  
VII.1.2.4. Congreso de la Sociedad Catalana de Oftalmología 
Comparativamente, respecto a la Sociedad Madrileña de Oftalmología, la 
Sociedad Catalana parece presentar un mayor interés por la oftalmología 
pediátrica dado que en cinco de los ocho programas científicos de los que 
disponemos se encuentran apartados dedicados a este tema, con referencias a la 
ROP en cuatro de ellos.  Cabe destacarse que en el programa del año 2002 hubo un 
apartado dedicado a la “Oftalmopediatría en Reino Unido”, una muestra más del 
interés por el tema, invitando a personalidades reconocidas dentro del panorama 
internacional para compartir experiencias.   
En esta ocasión, e igualmente incluido en la clasificación de “Hospitales de 
Alto Impacto”, debe reseñarse el papel desempeñado por el Hospital Sant Joan de 
Deu.  
 
VII.1.3. Tesis doctorales 
En relación con el año de defensa de las tesis doctorales, nuevamente 
encontramos que hasta el año 1991 no se presentaron tesis doctorales sobre la ROP 
(con la excepción de la tesis defendida en el año 1951 en la Universidad Central de 
Madrid (“Retinopatía hiperplástica del prematuro o fibroplasia retrolental”)). Ello 
vuelve a constatar el interés reciente y creciente por la ROP en España.  
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Resulta llamativo el hecho de que un 70% de las tesis doctorales 
presentadas en España sobre ROP hayan sido leídas en la Comunidad Autónoma 
de Madrid (hecho que por otra parte va acorde con el mayor número de artículos, 
presentaciones en Congresos y otras publicaciones desarrolladas en dos de los 
hospitales definidos de “Alto Impacto”), mientras que por otra parte no se ha 
encontrado ninguna tesis doctoral defendida hasta la fecha en Cataluña, la otra 
Comunidad Autónoma en la que encontramos dos hospitales de “Alto Impacto”.  
Acorde con los hallazgos del análisis de los artículos sobre ROP publicados 
en España, no encontramos tesis doctorales centradas en la investigación de los 
factores etiopatogénicos de la ROP (excepto la tesis doctoral “Enfermedad de la 
membrana hialina neonatal”, en la que se investiga el papel del surfactante 
pulmonar). Principalmente se realizan estudios poblacionales observacionales, 
destacando el tema de las secuelas oftalmológicas en la ROP, así como el análisis 
de sus factores epidemiológicos.  
 
VII.1.4. Otras publicaciones 
Nuevamente mencionar la actualidad de las cuatro publicaciones 
analizadas, todas ellas posteriores al año 1997, acorde con todo lo previamente 
mencionado.  
Las cuatro publicaciones constituyen unas exhaustivas y muy ilustrativas 
actualizaciones sobre diversos aspectos de la ROP (epidemiología, clasificación, 
protocolos de cribado y opciones terapeúticas).  
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VII.2 Encuesta sobre ROP en España 
Se trata de la primera encuesta de estas características realizada entre los 
oftalmólogos de nuestro país acerca de la retinopatía de la prematuridad. En ella 
se recogen diversos aspectos del cribado, tratamiento y seguimiento de la ROP así 
como de la situación de la oftalmología pediátrica en España.  Previamente, en el 
Servicio de Neonatología de nuestro hospital (Hospital Universitario 12 de 
Octubre) se llevó a cabo un cuestionario sanitario similar, dirigido a todos aquellos 
Servicios de Neonatología de centros españoles públicos y privados que atendían  
a niños con peso al nacimiento menor de 1500g. 
Como antecedentes al respecto, destacar un trabajo realizado en Reino 
Unido (106) en el año 1995 para valorar el cumplimiento de las recomendaciones 
nacionales que se habían emitido en 1990 acerca de los programas de cribado de la 
ROP, enviando encuestas a oftalmólogos y neonatólogos.  
La encuesta fue remitida bien por correo electrónico, bien por correo 
ordinario, a los 94 centros que constituían nuestro grupo de estudio. De ellos 
respondieron  57,  lo que supone una tasa de respuesta del 60,6%.  Se trata de una 
tasa no muy elevada, a pesar de la insistencia con la que se contactó con los 
centros. Aunque comparada con la publicada recientemente en relación con una 
encuesta nacional sobre la cirugía vítreo-retiniana y la atención de los 
desprendimientos de retina regmatógenos en España (Proyecto Retina 2) en la que 
se obtuvo una tasa de respuesta global del 48,2% (269), parece ser una cifra 
satisfactoria. En cuanto a las tasas de respuesta estratificadas, teniendo en cuenta 
el factor “Peso o Volumen” (aquellos centros que valoran más de 50 niños con 
peso al nacimiento inferior a 1500g) se obtiene un resultado del 78,12% (25/32). 
Teniendo en cuenta el factor “Alto Impacto” la tasa de respuesta obtenida es del 
100%. Estas cifras de respuesta son altamente satisfactorias. Es llamativa la 
diferencia entre la tasa de respuesta global y las tasas estratificadas, la cual podría 
explicarse en parte por el hecho de que la ROP es un tema muy específico, que 
requiere un volumen importante de pacientes así como años de dedicación para 
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adquirir destreza en el mismo, por lo que aquellos centros que no reúnen estas 
características habrían preferido no responder al ver que carecían de algunos datos 
(a pesar de que vía telefónica se insistía en el anonimato de la encuesta así como en 
la importancia de obtener datos de todos los centros, aunque respondieran a pocas 
preguntas).   
Estas altas tasas de respuesta obtenidas tanto en el grupo de “mayor peso o 
volumen” así como en el grupo de “alto impacto” traducen el gran interés 
mostrado por conocer los resultados de la encuesta, así como por el 
establecimiento de unas recomendaciones nacionales, ya que se ha percibido cierta 
preocupación entre los oftalmólogos con respecto a la práctica clínica en la ROP.  
VII.2.1. Cuestiones generales 
El hecho de que la gran mayoría de los centros que atienden a menores de 
1500 gramos sean públicos (87,27%) es un hecho que se conocía de antemano. La 
complejidad en el manejo de estos niños, los múltiples especialistas que están 
implicados en su cuidado así como el enorme consumo de recursos tanto humanos 
como materiales es difícilmente asumible en centros privados.  
VII.2.2. Criterios de cribado 
En relación con el cribado de la ROP, en el 89,09% de los centros existen 
unos criterios de cribado establecidos, pero están reflejados por escrito en el 
79,59%. En cuanto a la estratificación por “peso o volumen”, se observa que a 
medida que aumenta el número de niños con peso al nacimiento menor a 1500 
gramos atendidos la cifra de hospitales con criterios reflejados por escrito aumenta 
hasta el 83,33%, llegando al 100% en los hospitales de “alto impacto”. Las 
recomendaciones internacionales (101-103) aconsejan la realización de protocolos 
escritos para el cribado de la ROP, ya que de esta manera parece mejorarse el 
cumplimiento del mismo. Por otra parte, desde el punto de vista legal, la 
existencia de un protocolo escrito adquiere gran relevancia.  
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En España, tal y como se extrae de los resultados de la encuesta, los centros 
con menor volumen de prematuros son los que carecen en mayor porcentaje de 
protocolos escritos, los cuales les protegerían ante posibles problemas legales.  
Una de las primeras recomendaciones que se podría establecer a la vista de 
estos resultados es que en todas las unidades en las que se atienden recién nacidos 
con peso inferior a 1500g existieran unas pautas de actuación escritas sobre el 
cribado de la ROP.  
En relación con los especialistas implicados en el establecimiento de los 
criterios, en la mayoría de los centros fueron definidos de forma conjunta por 
oftalmólogos y neonatólogos (75,51%), siendo esta cifra del 100% en el caso de los 
hospitales de “alto impacto”. En el resto de los casos fueron establecidos bien por 
los oftalmólogos (16,33%) bien por los neonatólogos (8,16%) de forma unilateral. 
Las recomendaciones internacionales (101-103) aconsejan que los criterios se 
establezcan con la colaboración de ambos especialistas, ya que la responsabilidad 
sobre la exploración es compartida. 
VII.2.2.1. Criterios de peso y edad gestacional 
En el 85,42% de los centros encuestados se utiliza el peso inferior a 1500g al 
nacimiento como criterio de cribado de la ROP.  El 44,90% de los centros aplica 
como criterio de edad gestacional la valoración de todos aquellos niños con EG 
inferior a 32 semanas. Estos criterios coincidirían con las recomendaciones 
establecidas en 1995 en Reino Unido (106). Sin embargo, la Academia Americana 
de Pediatría , la Asociación Americana de Oftalmología Pediátrica y Estrabismo y 
la Academia Americana de Oftalmología (101, 102) definieron como criterios de 
cribado en sus recomendaciones de los años 1997 y 2001 el peso inferior a 1500g o 
la edad gestacional  28 semanas. En cambio, en sus últimas recomendaciones 
publicadas en el año 2006 (103), modifican el criterio de edad gestacional pasando 
a valorar a todos aquellos niños con EG  32 semanas.  
Desde la aplicación de forma rutinaria de estas recomendaciones, varios 
autores se han cuestionado estos criterios (80, 109, 110), ya que desde su punto de 
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vista la aplicación de los mismos hace que se exploren a muchos niños de forma 
innecesaria, con las molestias que ésto supone para el niño y la familia así como el 
consumo de recursos para el centro.  
En España encontramos pocos trabajos publicados sobre los criterios de 
cribado de la ROP.  Pallás y colaboradores (245), del Hospital 12 de Octubre 
(Madrid), realizaron una revisión exhaustiva de los ocho años de aplicación de su 
protocolo de cribado y, basándose en la evidencia y tras analizar las consecuencias 
de los cambios, propusieron como nuevos criterios de cribado en su centro un 
peso al nacimiento 1250 g o una EG 30 semanas, aconsejando a su vez la 
exploración de otros prematuros que presenten factores de riesgo significativos 
como extrema gravedad clínica. Con dichos criterios, los autores demostraron 
reducir el coste del programa de cribado, sin perderse eficacia en la detección de 
pacientes con ROP susceptibles de tratamiento o seguimiento específico. No se 
encontraron casos de ROP grave por debajo de los nuevos criterios de peso y EG, 
abogando los autores por la combinación de ambos criterios peso /EG. A su vez 
insisten en la importancia de basarse cada centro en su propia experiencia.  
Grunauer y colaboradores (137), del Hospital Sant Joan de Deu (Barcelona), 
en un estudio realizado en su centro, no encontraron estadios graves de ROP a 
partir de las 30 semanas y 1000 g de peso.  
Martín y Perapoch (136), del Hospital Vall d’Hebrón (Barcelona), no 
encontraron ningún paciente de más de 30 semanas o más de 1250 g de peso que 
presentara ROP grave.  
Estos tres artículos publicados pertenecen a Hospitales de “Alto Impacto”. 
Los tres coinciden en que no han observado ningún estadio grave de ROP en niños 
mayores de 30 semanas o mayores de 1251 g, por lo que proponen éstos como 
puntos de corte del cribado. Estratificando la respuesta de los criterios de peso y 
edad gestacional en función de este factor (”Alto Impacto”), nos encontramos que 
el 60% de los centros considera como criterio de peso la valoración de los menores 
de 1500g, pero un 40% considera como criterio de peso aquellos con peso inferior a 
1250g.  Y en relación con las semanas de EG un 60% considera la valoración de 
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niños con EG  30 semanas, un 20% valora a los niños con EG  31 semanas y un 
20% a los niños con EG 32 semanas.  
Se observa que incluso en los centros de “Alto Impacto” existe un 
porcentaje no desdeñable de hospitales que aplica unos criterios de cribado 
amplios, tal y como los establecen las recomendaciones de la Academia Americana 
y las de Reino Unido. Únicamente en cuanto al criterio de edad gestacional 
podemos destacar que estos hospitales “expertos” en ROP poseen unos criterios 
más restrictivos.  
Esta cuestión (criterios de cribado de peso y edad gestacional) continúa 
siendo muy controvertida hoy en día, ya que algunos oftalmólogos pertenecientes 
a hospitales de “Alto impacto”manifiestan que “con un solo niño que se pasara sin 
diagnosticar sería dramático, dada la existencia de un tratamiento efectivo para 
esta patología”. Es por ello que aplican unos criterios de cribado con amplios 
márgenes de seguridad.  
VII.2.2.2. Criterios en relación con la administración suplementaria de 
oxígeno 
El 71,43% de los centros utiliza la administración suplementaria de oxígeno 
como criterio independiente para la realización del cribado de la ROP, 
disminuyendo esta frecuencia al 60% al considerar las respuestas de los hospitales 
de “Alto Impacto”.  
Actualmente, en la mayoría de las recomendaciones internacionales no se 
menciona como criterio de cribado principal la administración de oxígeno, tal vez 
porque se ha identificado como factor de riesgo más universal la menor edad 
gestacional y el bajo peso al nacimiento.   
VII.2.2.3. Otros criterios 
En cuanto a la utilización de otros criterios diferentes al peso, edad 
gestacional y la administración de oxígeno, en el 57,14% de los centros sí se aplican 
otros criterios. Dentro de ellos destaca la situación clínica de gravedad (41,28%), la 
sepsis (20%) las transfusiones (10,91%) y con mucha menor frecuencia las 
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intervenciones quirúrgicas (1,82%).  En relación con los hospitales de “Alto 
impacto”, el 60% considera la aplicación de otros criterios de cribado, de ellos el 
100% considera únicamente la situación clínica de gravedad como criterio 
adicional de cribado.  
Analizando lo publicado acerca de los posibles agentes causantes de la ROP 
no existen datos muy concluyentes, salvo los referidos al bajo peso y la inmadurez, 
que muestren una asociación consistente con otras posibles causas (38, 41, 42). En 
relación con la bibliografía española encontramos igualmente artículos que reflejan 
los resultados de estudios poblacionales observacionales confirmando únicamente 
la relación estadísticamente significativa entre el bajo peso y EG con la ROP (133, 
135, 232, 237).  
VII.2.2.4.Opinión sobre los criterios utilizados 
La mayoría de los centros (81,63%) considera que los criterios aplicados en 
su centro son adecuados, pero un 14,19% creen que se exploran demasiados niños 
y una minoría (4,08%) que con sus criterios se escapan algunos niños.  A pesar de 
que sea un porcentaje bajo, este dato nos resulta gravísimo. Estos centros deberían 
revisar sus criterios, autoexaminarse y establecer unos criterios que incluyan todos 
los casos susceptibles de tratamiento o seguimiento específico, ya que no es 
aceptable que se dejen sin diagnosticar niños que pueden beneficiarse de un 
tratamiento o seguimiento estrecho. En el caso de los hospitales de “alto impacto”, 
el 80% está de acuerdo con sus criterios y un 20% cree que se exploran demasiados 
niños.  
VII.2.2.5. Objetivo del cribado 
El 69,09% de los centros considera que el objetivo del cribado es la 
identificación de todos los casos de ROP y sólo un 30,91% considera que el 
objetivo es la identificación de los casos susceptibles de tratamiento.  Estas cifras 
son bastante similares a los porcentajes obtenidos en el grupo de hospitales de 
“alto impacto” (60% frente a un 40%). 
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Estos resultados contrastan marcadamente con las opiniones recogidas en la 
literatura, tanto internacional como nacional, en las que de forma unánime (101, 
103, 106, 134, 136) se expresa que el objetivo del cribado de la ROP debe ser 
identificar los casos de ROP grave, susceptibles de tratamiento. Llama la atención 
que en un porcentaje muy importante de los centros de “alto impacto” se 
considere igualmente que el objetivo es el cribado de todos los casos de ROP.  
Destacar el trabajo realizado por F.J. de la Cruz y colaboradores, del 
Hospital 12 de Octubre (242), en el que realizan un análisis pormenorizado de 
beneficios/perjuicios de los programas de cribado en los niños con ROP leve, y en 
los niños con ROP moderada/grave. Los autores consideran que no parece 
justificado fijar como objetivo del programa de cribado el diagnóstico de todos los 
casos de ROP leve, ya que la ROP leve no incrementa de forma significativa el 
riesgo de padecer defectos refractivos o estrabismo, mientras que se consumen 
recursos económicos con la exploración, al tiempo que se generan molestias y 
efectos secundarios indeseables a los pacientes y se incrementa el sufrimiento de 
los padres.  
VII.2.2.6. Conveniencia de unificar los criterios de cribado a nivel 
nacional 
La mayoría de los centros (85,45%) considera que deberían existir unos 
criterios de cribado de la ROP comunes. Ésto ayudaría a la realización de estudios 
comparativos entre centros, facilitaría la realización de estudios multicéntricos, 
aportaría datos de incidencia más homogéneos y sin duda, serviría de apoyo ante 
las demandas judiciales.  
Por el contrario, un 12,73% de los centros no lo considera oportuno. 
Refieren que los criterios de exploración no deben ser los mismos pues la 
frecuencia de la ROP depende, al menos en parte, de la práctica clínica de cada 
unidad. En su opinión, cada centro debería elaborar sus propios criterios después 
de revisar sus resultados.  En este sentido, destacar que el 60% de los hospitales de 
“alto impacto” no considera oportuno la aplicación de los mismos criterios de 
cribado a nivel nacional.  Hospitales como el 12 de Octubre o el Vall d’Hebron, en 
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estudios publicados (136, 245), muestran no haber identificado en los últimos años 
ningún caso de ROP subsidiaria de tratamiento por encima de 1250g o más de 30 
semanas de EG. Consideran necesaria la realización de auditorías en cada uno de 
los centros que den a conocer sus propios resultados en relación con la ROP, para 
de esta manera poder establecer los criterios de cribado más adecuados.  
VII.2.2.7. Recomendaciones oficiales 
En relación con la existencia de unas recomendaciones oficiales, la gran 
mayoría está de acuerdo con ello (94,55% de los oftalmólogos encuestados).  
El establecimiento de unas recomendaciones por parte de un organismo 
oficial o una sociedad científica puede ser sin duda ventajoso, pero éstas deben 
realizarse en un contexto que tenga en consideración la variabilidad de la práctica 
clínica.  
Es por ello que probablemente deberían establecerse unas recomendaciones 
de mínimos, es decir, aquellas en las que quedaran incluidos los niños que, 
independientemente del tipo de centro deberían ser explorados siempre. A partir 
de ellas, cada centro debería añadir sus modificaciones, realizadas tras un estudio 
exhaustivo de su población de prematuros.  
VII.2.3. Exploración del fondo de ojo 
Una amplia mayoría (76,36%) de los oftalmólogos afirma que siempre 
explora a todos los niños que cumplen los criterios de cribado, únicamente un 
23,64% indica que excepcionalmente alguno no se explora. Estas cifras son muy 
similares a las obtenidas tras la estratificación por “peso o volumen” así como por 
“impacto”. Queda claramente manifiesta la concienciación sobre la obligatoriedad 
de la exploración oftalmológica de todos aquellos prematuros que cumplen los 
criterios de cribado. 
VII.2.3.1. Edad de realización de la primera exploración del fondo de ojo 
El 85% de los centros refiere la edad de la primera exploración en semanas 
de vida y un 15% en semanas de edad gestacional. Dentro de los valores de 
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semanas de vida cronológicas la gran mayoría (82,22%) realiza la primera 
exploración oftalmológica entre las 4 y las 6 semanas de vida.  En cuanto a las 
semanas de edad gestacional el 75% de ellos realiza la primera exploración entre 
las semanas 31 y 33 de EG.  Cifras muy similares se obtienen al estratificar los 
resultados por el “peso o volumen” en el grupo de mayor “peso”. En cambio, 
dentro del grupo de hospitales de “Alto Impacto” únicamente expresan la edad de 
la primera exploración oftalmológica en semanas de vida cronológica. (Un 40% la 
establece a la cuarta semana de vida, un 40% entre la cuarta y quinta semana y un 
20% entre la cuarta y la sexta).  
Estos resultados están en sintonía con las recomendaciones realizadas en 
diversas publicaciones (101, 102, 106).  Aunque resulta llamativo que la Academia 
Americana insista en la mayor precisión del uso de la edad gestacional frente a la 
cronológica y, por el contrario, los hospitales de “alto impacto” utilicen de forma 
unánime la edad cronológica. Una posible justificación del empleo de la edad 
cronológica frente a la gestacional es que la primera resulta más cómoda para los 
pediatras que solicitan la valoración oftalmológica.  
VII.2.3.2. Subdivisión de la zona II 
Una mayoría de los oftalmólogos (76,36%) considera que la zona II debería 
subdividirse en anterior y posterior, implicando cada una de ellas distinto 
pronóstico. Esta cifra se eleva al 100% al considerar los hospitales de “alto 
impacto”. Peralta y colaboradores, pertenecientes al Hospital La Paz (uno de los 
centros de “alto impacto”) ya publicaron en el año 1995 la necesidad de esta 
subdivisión (3, 188).  
Basándonos en la respuesta de los hospitales “expertos” en ROP así como 
en artículos recientes relacionados con el tratamiento precoz, parece necesaria esta 
subdivisión.  
VII.2.3.3. Pauta de seguimiento oftalmológico de la ROP activa 
Acorde con la diversidad de respuestas obtenidas en cada una de las 
situaciones planteadas a continuación, así como las tasas de no respuesta (en torno 
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al 16,67% en los hospitales de menor “peso”) parece necesario el establecimiento 
de unas pautas de seguimiento oftalmológico consensuadas. Una vez más serían 
unas pautas “de mínimos”, pero consideramos que serían de gran utilidad 
especialmente para los centros con menor práctica clínica en ROP. Y a su vez 
tendrían validez de cara a demandas judiciales, cada vez más frecuentes en este 
contexto.  
VII.2.3.3.1. Inmadurez vascular zona III sin ROP 
El criterio más frecuente tanto en las respuestas globales de la encuesta 
como entre los centros de mayor “peso” y en lo hospitales de “alto impacto” es el 
de revisión a las 2 semanas (35,85%; 43,48% y 50% respectivamente). 
Destacar que en las últimas recomendaciones de la Academia Americana 
publicadas en el año 2006 (103) no se especifica ninguna pauta de seguimiento en 
este supuesto, ya que se considera que estos casos maduran completamente sin 
problemas.  
VII.2.3.3.2. Inmadurez vascular zona II sin ROP 
En relación con este supuesto, nuevamente el criterio más empleado es el de 
la revisión a las 2 semanas (51,85% de las respuestas globales; 54,17% de los 
centros de mayor “peso”; y 60% de los hospitales de “alto impacto”). 
En cuanto a las últimas recomendaciones de la Academia Americana (103),  
se establece la valoración de aquellos niños con inmadurez vascular en zona II sin 
ROP en 2-3 semanas. 
VII.2.3.3.3. Inmadurez vascular zona I sin ROP 
Ante esta situación, en la mayoría de los centros se establece la siguiente 
revisión a la semana (64,15% de las respuestas globales; 78,39% de los centros de 
mayor “peso”; y 100% de los hospitales de “alto impacto”), obteniéndose una 
mayor homogeneidad en las respuestas.  
En esta situación, las recomendaciones más recientes de la Academia 
Americana (103) establecen la valoración en 1-2 semanas.   
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VII.2.3.3.4. ROP estadios 1-2 en zona II 
Ante este supuesto, el criterio más frecuente es el de revisión a la semana 
(55,56% de las respuestas globales; 54,17% de los centros de mayor “peso”; y 80% 
de los hospitales de “alto impacto”). Si aunamos las respuestas previas a aquellas 
que establecen la revisión a las 2 semanas alcanzaríamos cifras del 75,93%, 83,34% 
y 100% respectivamente.  
La Academia Americana (103) diferencia dos supuestos en este apartado: en 
caso de ROP estadio 1 en zona II establece la valoración en 2 semanas, en caso de 
ROP estadio 2 en zona II considera oportuna la valoración en 1-2 semanas.  
VII.2.3.3.5. ROP estadios 1-2 en zona III 
Ante este supuesto, el criterio considerado con mayor frecuencia es el de 
revisión en 2 semanas (55,56% de las respuestas globales; 62,5% de los centros de 
mayor “peso”; y 80% de los hospitales de “alto impacto”). 
Considerando esta situación, la Academia Americana (103) establece la 
siguiente valoración oftalmológica en 2-3 semanas.  
VII.2.3.3.6.ROP estadio 3 en zona III 
En este caso el criterio más frecuente es el de revisión a la semana (51,85% 
de las respuestas globales; 52% de los centros de mayor “peso”; y 100% de los 
hospitales de “alto impacto”). Destacar que un 11,11% de las respuestas globales 
así como un 20% de los centros de mayor “peso o volumen” tratarían al niño que 
se encontrara en esta situación, opción que no se plantea ninguno de los hospitales 
de “alto impacto”. Tal vez ésto podría justificarse considerando que los hospitales 
de “alto impacto”, dada su experiencia, se sienten más seguros y prefieren realizar 
una nueva revisión antes de tratar, dado que, basados en su experiencia, estos 
casos van a regresar espontáneamente y en zona III no van a tener criterio de 
tratamiento. En opinión de los “Hospitales Expertos” estos casos implican 
traslados innecesarios para tratamiento e incluso tratamientos innecesarios, con 
consecuencias a largo plazo. La telemedicina podría desempeñar un papel 
determinante en estas situaciones.  
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A su vez destacar que un 12,96% de los oftalmólogos encuestados no 
responde a esta pregunta, constituyendo una de las tasas más elevada de no 
respuesta dentro de este bloque de seguimiento oftalmológico de la ROP activa, lo 
que podría indicar que este supuesto es el que más dudas plantea a los 
oftalmólogos. Mencionar que, en general, la tasa de no respuesta de los diversos 
supuestos planteados es del 11%, dato destacable que a su vez confirma la 
necesidad de establecer un protocolo de seguimiento “de mínimos” que sirva 
especialmente de ayuda para aquellos centros con menor práctica clínica en el 
tema.  
La Academia Americana (103) no especifica este supuesto como tal, lo único 
que sí establece es que en aquellos casos de ROP estadio 3 en zona II la siguiente 
valoración debe realizarse en 1 semana o menos.  
VII.2.3.3.7. ROP preumbral 
En este supuesto se obtiene una mayor variabilidad de respuestas. 
Considerando las respuestas globales, el 33,96% establecería una revisión a la 
semana y un 26,42% trataría al niño. En cuanto a los centros de mayor “peso o 
volumen” el 33,33% trataría al niño, un 20,83% establecería el control a los 3-5 días 
y otro 20,17% a la semana. En cuanto a los hospitales de “alto impacto” el 40% 
revisaría al niño en 3-5 días, un 40% a la semana y un 20% lo trataría.  
Nuevamente observamos una menor tendencia al tratamiento en los 
hospitales de “alto impacto”. Debemos reconocer que el formular un pregunta tan 
genérica fue con objeto de facilitar la respuesta, pero tal vez deberíamos haber 
especificado un poco más los supuestos ya que dentro de las situaciones de ROP 
preumbral, tal y como veremos más adelante en cuanto a los criterios de 
tratamiento, existen diferentes actitudes según los estadiajes.  
En este supuesto encontramos la tasa de no respuesta más elevada (15,09%), 
lo cual podría nuevamente indicar que en esta situación hay oftalmólogos que no 
tienen claro qué hacer.  
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La Academia Americana (103) establece en el supuesto de ROP estadio 1ó 2 
en zona I la valoración en una semana o menos, para a continuación establecer 
como criterios de tratamiento los establecidos por el estudio ETROP (  ROP zona I: 
cualquier estadio con enfermedad plus o estadio 3 sin enfermedad plus; ROP zona 
II: estadios 2 ó 3 con enfermedad plus).  
VII.2.3.4. Modificaciones en la exploración si los niños están conectados a 
un respirador o en situación clínica de gravedad 
Prácticamente ningún oftalmólogo retrasa la exploración si el niño está 
conectado a un respirador (únicamente un 12,73% de las frecuencias globales, 
descendiendo estas cifras al 4% en el caso de los centros de mayor ”volumen” y al 
0% en los hospitales de “alto impacto”). Consideramos estas cifras un dato muy 
positivo ya que indica la concienciación sobre la necesidad de valoración de estos 
niños prematuros así como la destreza adquirida por los oftalmólogos, ya que no 
debe menospreciarse la dificultad añadida a la técnica exploratoria en estas 
situaciones.  
En el caso de situación clínica de gravedad sí que se obtienen mayores tasas 
de retraso en la exploración: un 67,27% de las respuestas globales afirma retrasar 
la exploración frente a un 60% de los centros de mayor “peso” y a un 40% de los 
hospitales de “alto impacto”. En relación con este factor, debemos recordar que la 
exploración oftalmológica no es inocua, provocando alteraciones en la frecuencia 
cardíaca y respiratoria del niño, descensos en la saturación incluso pausas de 
apnea y parada cardiorrespiratoria. Por todo ello, y sopesado conjuntamente con 
los neonatólogos responsables del niño, debe establecerse la urgencia de esta 
valoración oftalmológica.  
VII.2.3.5. Lugar de realización de la exploración de fondo de ojo 
Prácticamente en el 100% de los casos la exploración oftalmológica se lleva 
a cabo en la unidad neonatal. Éste hecho lo consideramos positivo ya que en estos 
niños cualquier traslado puede ocasionar desestabilizaciones, es por ello que la 
tendencia es a realizar todo tipo de pruebas en su propia unidad. 
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VII.2.3.6. Utilización de analgesia (oral o iv) para la realización de la 
exploración 
Únicamente un oftalmólogo responde afirmativamente a esta cuestión. 
Prácticamente el 100% de los oftalmólogos no emplea ningún tipo de analgesia 
(oral o iv), de  hecho ésto ocurre en el 100% de los casos de los hospitales de mayor 
“peso” así como en el 100% de los hospitales de “alto impacto”.  
Destacar que en otras dos encuestas añaden que emplean sacarosa oral. La 
sacarosa oral ha demostrado tener propiedades analgésicas que se hipotetiza 
provienen de la liberación de opiáceos endógenos desencadenada por el sabor 
dulce (270). Se trata de una sustancia no farmacológica cuyo empleo se ha 
aconsejado por la Asociación Americana de Pediatría durante numerosos 
procedimientos llevados a cabo en las unidades neonatales (271). 
Desgraciadamente, en el caso del examen oftalmológico para el cribado de la ROP, 
su empleo parece no ser efectivo (174, 272). Aún así, en las últimas 
recomendaciones de la Academia Americana publicadas en el año 2006 (103), 
refieren que debe considerarse el empleo de alguna sustancia “pacificadora” 
durante la exploración oftalmológica, y citan como ejemplo la sacarosa.  
Está demostrado que la exploración oftalmológica de los prematuros es 
dolorosa (el empleo del blefarostato, la indentación escleral…) a pesar del uso de 
analgesia tópica. El estudio nacional llevado a cabo por Belda y colaboradores  
(252), del Hospital Universitario 12 de Octubre, confirmó que entre los 5 minutos y 
las 24 horas después de la exploración, los prematuros experimentaban dolor 
(obteniéndose valores superiores en la escala CRIES respecto al valor previo a la 
exploración). Por ello los autores destacan que deberían estudiarse estrategias 
analgésicas para emplear durante la exploración oftalmológica.  
VII.2.3.7. Utilización de anestesia tópica  
Es llamativo el hecho de que no todos los oftalmólogos empleen anestesia 
tópica durante la exploración, y más aún que las cifras de su uso sean menores 
tanto en los hospitales con mayor “peso” así como en lo hospitales de “alto 
impacto” (79,63% de las respuestas globales afirma emplear anestésico tópico 
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frente a un 64% de los centros de mayor “peso”; y un 40% de los hospitales de 
“alto impacto”). Tal vez éste menor empleo del anestésico tópico vaya unido a un 
menor uso del blefarostato y la indentación escleral.  
 La Academia Americana (103) da por supuesto su empleo en la exploración 
oftalmológica, aunque como ya hemos mencionado esta analgesia parece no ser 
suficiente, por lo que aconseja considerar el empleo de sustancias “pacificadoras”. 
VII.2.3.8. Utilización de blefarostato pediátrico 
La mayoría de los centros emplean el blefarostato pediátrico para realizar la 
exploración, aunque su empleo vuelve a disminuir nuevamente en los centros de 
mayor “peso” así como en los de “alto impacto” (90,74% de las respuestas 
globales; 80% de los centros de mayor “peso”; y 60% de los hospitales de “alto 
impacto”). 
Es bien sabido que éste es uno de los factores relacionados directamente con 
el dolor de la exploración oftalmológica, dado que el anestésico tópico, única 
medida analgésica empleada en la mayoría de los casos, no tiene efecto sobre los 
párpados. No obstante, consideramos necesaria su utilización para poder valorar 
de forma precisa la periferia retiniana. En nuestra opinión, la no utilización del 
mismo, dada la escasa colaboración obtenida de los prematuros, dificulta 
muchísimo la valoración más allá del polo posterior. Debe tenerse en cuenta qué 
se quiere valorar exactamente, si todos los casos de ROP o sólo los susceptibles de 
tratamiento, ya que éstos no afectan a las zonas más periféricas.  Pero una vez más 
recalcar que, tanto para el estudio de extensión como para el tratamiento, 
consideramos imprescindible el uso del blefarostato.  
VII.2.3.9. Realización de indentación escleral 
La mayoría de los centros realiza indentación escleral, pero nuevamente 
encontramos que las frecuencias disminuyen en los centros de mayor “peso” así 
como en los hospitales de “alto impacto” (72,22% de las respuestas globales; 64% 
de los centros de mayor “peso”; y 40% de los hospitales de “alto impacto”). 
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Martín y Perapoch (136), pertenecientes al Hospital Vall d’Hebron, uno de 
los centros de “alto impacto”, explican en el artículo que ellos no indentan de 
forma sistemática dado que ello convierte a la exploración del fondo de ojo en una 
prueba traumática. Reconocen que la no realización de indentación escleral 
dificulta la detección de retinopatías en la zona III, pero a su vez destacan que se 
conoce que estas retinopatías en la zona III se asocian a una evolución favorable 
(273).  
Es cierto que en los centros con mayor labor asistencial, dada la 
familiaridad con la exploración de prematuros, podría llegar a no ser necesaria la 
indentación escleral, pero consideramos que en el resto de los casos facilita mucho 
la exploración, ya que junto a una mejor visualización de la periferia permite un 
correcto posicionamiento del ojo, para de esta forma poder valorar correctamente 
las 12 horas de reloj. Al igual que lo mencionado respecto al uso del blefarostato, 
creemos necesaria la realización de la indentación escleral tanto para el estudio de 
extensión como para el tratamiento.  
VII.2.3.10. Uso de dieta tras la exploración del fondo de ojo 
Prácticamente ninguno de los centros deja a los niños a dieta absoluta unas 
horas tras la exploración. Parece que los propios neonatólogos no consideran 
necesario este hecho.  
VII.2.3.11. Reacciones adversas durante la exploración 
En más de la mitad de los hospitales observan reacciones adversas durante 
la exploración oftalmológica. En este caso, las frecuencias se incrementan al 
considerar los hospitales de mayor “peso” así como los de “alto impacto” (54,55% 
de las respuestas globales; 64% de los centros de mayor “peso”; y 100% de los 
hospitales de “alto impacto”). 
Dentro de ellas, las observadas con mayor frecuencia son las alteraciones 
del ritmo cardíaco y respiratorio, así como descensos en la saturación de oxígeno y 
pausas de apnea. Con menor frecuencia se observan nauseas así como rechazo 
parcial de alimentos. Ninguno de los encuestados ha observado paros 
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cardiorrespiratorios secundarios a la exploración oftalmológica. En varios estudios 
se ha referido que estas reacciones tras la exploración son frecuentes y deben 
vigilarse estrechamente (274): reacciones vagales con bradicardia y pausas de 
apnea, enlentecimiento del vaciado gástrico, incluso hay descrito algún caso de 
parada cardiorrespiratoria en niños con displasia broncopulmonar (247).  
VII.2.3.12. Traslado de niños para confirmar el diagnóstico y “recepción” 
de niños para realizar la exploración del fondo de ojo 
Únicamente un 12,73% de los centros admite necesitar trasladar niños para 
confirmar el diagnóstico, en relación con los centros de mayor “peso” un 4% 
necesita trasladarlos. La cifra de traslados nos parece relativamente baja, aunque 
no debe olvidarse la tasa de respuesta global de la encuesta. Consideramos que la 
mayor parte de las no respuestas se deben a la baja actividad asistencial en 
relación con la ROP, lo cual les ha llevado a no contestar las cuestiones planteadas 
en la encuesta. Es por ello que la cifra real de traslados para confirmar 
diagnósticos creemos que es más elevada, pues correspondería precisamente a 
esos centros.   
En cuanto al hecho contrario, la “recepción” de niños para realizar la 
exploración de fondo de ojo, un 32,73% afirma recibir niños. Estas cifras ascienden 
al 40% en los centros de mayor “peso” y al 60% en los hospitales de “alto 
impacto”. El hecho de que la cifra global de “recepción” sea más del doble que la 
de “derivación” a otros centros para confirmar el diagnóstico nos hace 
reafirmarnos en el hecho previamente comentado, los hospitales que han 
respondido son los que de una forma u otra tienen mayor manejo de la ROP.  
VII.2.4. Tratamiento 
Un 47,27% de los hospitales disponen de los medios necesarios para aplicar 
el tratamiento en su propio centro. Estas cifras se incrementan de forma muy 
llamativa al considerar los centros de mayor “peso” (84%) así como los de “alto 
impacto” (100%).  
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Consideramos estas cifras satisfactorias ya que prácticamente todas las 
comunidades autónomas disponen al menos de un centro de referencia al que 
remitir los prematuros que precisan tratamiento. De las respuestas obtenidas, las 
únicas comunidades autónomas que no lo cumplen son: Extremadura, La Rioja y 
Melilla.  
Destacar que, a la cabeza de los centros a los que se remiten niños para su 
tratamiento, nos encontramos los cinco centros definidos por nosotros como 
hospitales de “alto impacto”. Ello viene a confirmar nuevamente su mayor 
actividad asistencial y experiencia en la ROP.  
VII.2.4.1.Tipo de tratamiento utilizado 
La gran mayoría emplea el láser diodo como primera opción terapeútica 
(76,36%), siendo de forma unánime la primera opción en los centros de mayor 
“peso” así como en los de “alto impacto” (100%). 
Tal y como se ha comentado en la introducción, entre las grandes ventajas 
de la fotocoagulación con láser diodo frente a la crioterapia destacaríamos su 
facilidad de aplicación, el sencillo acceso a la ROP posterior, la menor frecuencia 
de complicaciones, los superiores resultados obtenidos en el tratamiento de la 
ROP en zona I, así como los menores efectos negativos sobre la agudeza visual y la 
refracción final.  
En cuanto al uso de la crioterapia (12,73% de las respuestas), mencionar que 
hoy en día ya no debería emplearse, dado que parece claramente demostrado que 
el láser diodo es mejor opción terapeútica. Pero, por otra parte, siempre será mejor 
realizar crioterapia frente a no tratar al niño o que haya retrasos importantes en el 
traslado, de manera que la laserterapia se dé demasiado tarde.  
VII.2.4.2. Lugar en el que se realiza el tratamiento 
En la mayoría de los centros el tratamiento se realiza en quirófano (61,54%), 
realizándose en la UCI neonatal en el 38,46% restante de los casos. Estas cifras son 
constantes en las estratificaciones realizadas.  
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A pesar de que una de las hipotéticas ventajas de empleo del láser diodo 
frente a la crioterapia es el hecho de que puede aplicarse en la propia unidad 
neonatal, los oftalmólogos siguen prefiriendo por el momento su realización en 
quirófano.  
VII.2.4.3. Tipo de anestesia empleada para el tratamiento y persona 
encargada de su aplicación 
En la mayoría de los centros se utiliza la anestesia intravenosa (65,38%), 
frente a una minoría que emplea anestesia inhalatoria (15,38%) o bien ambos tipos 
de anestesia (19,23%).  
En cuanto a la persona encargada de su aplicación, en el 69,23% de los 
centros se trata del anestesista (cifra que se incrementa al 80% en los centros de 
“alto impacto”).  
Por el momento los oftalmólogos siguen prefiriendo la aplicación del 
tratamiento en quirófano, bajo anestesia intravenosa y con la supervisión de un 
anestesista.  
VII.2.4.4. Criterios habituales empleados para indicar el tratamiento de la 
ROP 
Hoy en día, la mayoría de los oftalmólogos (68%) emplean como criterio 
habitual para la indicación de tratamiento el de ROP preumbral, frente a un 32% 
que aplica los criterios de ROP umbral.  En relación con los centros de mayor 
“peso” y los de “alto impacto” las frecuencias obtenidas son del 80% ROP 
preumbral frente a un 20% de ROP umbral.  
Recordar que la Academia Americana en sus últimas recomendaciones, del 
año 2006 (103), establece que los hallazgos de ROP umbral, tal y como se definían 
en el estudio CRYO-ROP no debían considerarse más como el momento óptimo de 
actuación, pasando a establecerse como indicaciones los criterios del estudio 
ETROP (ROP preumbral).  
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VII.2.4.5. Criterios pre-umbral  
En relación con las opciones planteadas por nosotros en la encuesta, el 
50,91% considera como criterio preumbral la zona II estadio 3+ pero con menor 
extensión a la de la ROP umbral, un 38,18% la zona II estadio 2+, un 30,91% 
cualquier estadio de ROP en zona I y un 20% la zona II estadio 3 sin plus.  Unos 
porcentajes ligeramente superiores observamos en las respuestas de los centros de 
mayor “peso”. En relación con los hospitales de “alto impacto”  vemos que 
consideran en un 80% de los centros la zona II estadio 3 + pero de menor 
extensión, en un 60% la zona II estadio 2 +, en un 60% cualquier estadio de ROP en 
zona I y ninguno considera como criterio preumbral la zona II estadio 3 no plus.  
 Comparando los resultados obtenidos en la encuesta con las indicaciones 
del estudio ETROP (150), vemos que aún no se llegan a tratar la totalidad de los 
casos tal y como indica este estudio, pero sí que comprobamos que los hospitales 
de “alto impacto” coinciden con el estudio ETROP en no considerar criterio de 
tratamiento preumbral la presencia de ROP 3 no plus en zona II.  En relación con 
la ROP en zona I, el estudio ETROP aconseja el inicio del tratamiento en el caso de 
observar cualquier estadio de ROP en zona I pero con enfermedad plus, este 
último punto (la presencia de enfermedad plus) no fue especificado por nuestra 
parte en la encuesta por lo que tal vez se dieron casos que no la respondieron 
afirmativamente ante la ausencia de esta especificación.  
VII.2.4.6. Dificultad para realizar el tratamiento en las primeras 72 horas 
Casi la mitad de los centros (43,48%) afirma tener dificultades para realizar 
el tratamiento en las primeras 72 horas. Estas cifras descienden al 25% en los 
centros de mayor “peso”, alcanzando una frecuencia del 0% en los hospitales de 
“alto impacto”.  
Resaltar que la tasa global de respuesta de esta pregunta es del 83,63% 
(46/55), mientras que en la mayor parte de las preguntas de esta sección 
(tratamiento) la tasa de respuesta es del 47,27% (26/55), ya que son muchos los 
hospitales que no tratan la ROP por lo que no disponen de datos para 
responderlas, pero sí que han respondido esta cuestión. 
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Este criterio de recibir tratamiento en las 72 horas posteriores al diagnóstico 
fue establecido por la Academia Americana en sus primeras recomendaciones en 
el año 1997 (102). En ellas se especificaba que los niños con enfermedad umbral 
debían recibir tratamiento ablativo de la retina en menos de 72 horas con objeto de 
prevenir el desprendimiento de retina.  Consideramos que la tasa global de 
dificultad para realizar el tratamiento en las primeras 72 horas es demasiado alta, 
teniendo en cuenta las implicaciones legales que la no realización  del tratamiento 
en este período de tiempo pueden conllevar. Destacar que, en muchas ocasiones, 
esta dificultad se debe a la no existencia de huecos libres en las unidades de 
cuidados intensivos en los centros de referencia, por lo que debe retrasarse la 
derivación del paciente, y consiguientemente el tratamiento.  
VII.2.4.7. “Recepción” de niños para realizar tratamiento 
Un 46,15% de los oftalmólogos afirma recibir traslados de niños con ROP 
que precisan tratamiento, procediendo los niños en un 42,85% de los casos de 
centros de su comunidad autónoma y en un 21,42% desde diversos centros del 
territorio nacional. Incrementándose de forma importante al considerar los centros 
de “alto impacto” (80%).  
Se observa cierta desorganización en las derivaciones de estos niños que 
precisan tratamiento, en parte puede deberse a que realmente no estén 
establecidas unas pautas claras a seguir en caso de necesidad de derivación, en 
parte puede deberse a la no existencia de puestos disponibles en el centro de 
referencia correspondiente lo cual obliga a la derivación a cualquier otro centro 
que acepte al prematuro.  
En las respuestas obtenidas se obtiene un dato incongruente, parece que se 
reciben más traslados en los centros de menor “peso” que en los de mayor “peso”. 
Resulta muy difícil creer que sean los centros de menor “peso”, que carecen de 
medios para tratar, los que reciban mayor número de traslados. Tal vez la 
pregunta fue interpretada de forma errónea.  
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VII.2.4.8. Técnica del láser aplicado 
La gran mayoría de los oftalmólogos aplica el láser de forma confluente 
(76%). Ésta es la tendencia actual, la aplicación de impactos casi confluentes (202), 
con una distancia entre ellos equivalente a ¼-½ de impacto, tratando toda la retina 
avascular.  
VII.2.4.9. Intensidad media empleada 
Las cifras de intensidad media más empleadas oscilan entre 200 y 300 mW 
(en torno al 60% de las respuestas). Estas cifras son orientativas, no debemos 
olvidar que la intensidad adecuada a aplicar es aquella con la que obtengamos un 
blanqueamiento retiniano. Además, debe tenerse en cuenta que la capacidad de 
blanqueamiento va disminuyendo con el paso de los años, por lo que los aparatos 
con mayor antigüedad requieren el empleo de intensidades más elevadas.  
VII.2.4.10. Número de impactos realizados por ojo 
El número de impactos realizados es muy variable. Únicamente recordar 
que el objetivo es tratar toda la retina avascular, cada uno basado en su 
experiencia realizará el número de impactos que considere oportuno.  
En cuanto a las respuestas obtenidas, en el caso de afectación de la zona I la 
media de impactos realizada en los hospitales de “alto impacto” oscila entre 1000- 
1500 impactos por ojo en cada sesión (60% de las respuestas). Y en el caso de 
afectación de la zona II, la media de impactos oscila entre los 500-1000 impactos 
(80% de las respuestas).  
VII. 2.4.11. Número de sesiones  
La gran mayoría de los centros (73,08%) realiza el tratamiento en una sola 
sesión. Esta cifra asciende al 100% en el caso de los hospitales de “alto impacto”. 
Es claramente recomendable, siempre que las circunstancias sistémicas del 
paciente lo permitan y no se produzcan complicaciones durante el tratamiento que 
obliguen a su suspensión (por ejemplo hemovítreos masivos), completar el 
tratamiento en una única sesión. De esta forma evitamos someter nuevamente a 
una anestesia general al niño prematuro.  
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VII.2.5. Seguimiento 
VII.2.5.1. Existencia de protocolo de seguimiento oftalmológico 
Destacar que un 30,91% de los centros no dispone de un protocolo de 
seguimiento oftalmológico específico tras el alta. Afortunadamente estas cifras 
descienden drásticamente al considerar los hospitales de mayor “peso” (sólo un 
8% no tiene protocolo de seguimiento) así como los de “alto impacto” (el 100% de 
ellos poseen protocolo de seguimiento oftalmológico al alta).  
Asimismo encontramos variedad en cuanto al grupo de niños incluído en el 
protocolo de seguimiento. Así un 40% de los centros establece el protocolo de 
seguimiento para todos los niños con peso al nacimiento inferior a 1500g, 
independientemente de la presencia de ROP, mientras que en un 50,91% de los 
centros el protocolo se establece para todos los niños con ROP u otros factores de 
riesgo. Estos porcentajes se invierten al considerar los hospitales de “alto 
impacto”.  
En Reino Unido se envió un cuestionario a las 288 unidades de ortóptica 
con objeto de determinar los programas de seguimiento oftalmológico en niños de 
bajo peso al nacimiento. La tasa de respuesta fue del 43%. Un 68% de los centros 
afirmaba realizar un seguimiento oftalmológico de estos niños tras el alta 
hospitalaria pero únicamente un 10% de ellos presentaban un protocolo de 
seguimiento reflejado por escrito. Hubo gran variedad de respuestas en cuanto a 
la población incluida en el seguimiento: el 21% empleaba el peso al nacimiento y la 
EG, el 22% el estadio 3 o ROP tratada, y el porcentaje restante una combinación de 
ambas (215).  
Recordar que los niños que han alcanzado un grado 3 de ROP, aunque no 
hayan precisado tratamiento, deben seguirse de forma estrecha durante los 
primeros años de vida (222-224), pero los niños que han presentado ROP grave 
precisan un seguimiento oftalmológico a lo largo de toda su vida. 
Asimismo, por el simple hecho de nacer prematuro y con un peso al 
nacimiento inferior a 1500g, aunque no se aprecie ROP en el cribado, existe un 
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riesgo no despreciable de alteraciones visuales tales como miopía, estrabismo y 
ambliopía, por lo que se considera muy recomendable el seguimiento 
oftalmológico de estos niños prematuros (213-215, 217, 219).  
Esta carencia de protocolos de seguimiento oftalmológico resulta 
preocupante. No parece tener mucho sentido el hecho de establecer unos criterios 
de cribado amplios, explorándose en muchos centros probablemente demasiados 
niños, y sin embargo no proporcionar posteriormente una adecuada atención 
oftalmológica de seguimiento a los niños prematuros. En este sentido, tendría gran 
importancia definir a qué prematuros debería realizarse este seguimiento, con qué 
frecuencia y hasta qué edad. En la bibliografía revisada no encontramos consenso 
en cuanto al seguimiento oftalmológico. Consideramos que cada centro debe 
analizar los datos de defectos refractivos, estrabismo y ambliopía de su población 
prematura y en base a ello establecer sus propios criterios.  
En el Hospital 12 de Octubre se ha mantenido hasta el año 2006 un 
protocolo de seguimiento oftalmológico a largo plazo (hasta los 7 años de edad, 
con controles anuales) en el que se incluían a todos los prematuros con peso al 
nacimiento inferior a 1501g y/o EG<32semanas. Tras una exhaustiva revisión de 
todos los casos valorados en estos 16 años (1990-2006), comprobaron que 
reduciendo estos parámetros a la valoración de prematuros con peso al nacimiento 
<1251g y/o EG <30 semanas únicamente se escapaba un pequeño porcentaje de 
casos que tenían antecedentes familiares positivos asociados con dichos defectos 
de refracción o bien en los casos de estrabismo presentaban patología neurológica 
asociada o antecedentes familiares de estrabismo. Tras el análisis pormenorizado 
de estos datos basados en la evidencia,  han iniciado la aplicación de estos nuevos 
criterios.  
VII.2.5.2. Edad de seguimiento oftalmológico 
En cuanto a la duración del seguimiento oftalmológico, un 20,51% de los 
centros lo prolonga hasta el primer año de vida. Más del 50% de los centros lo 
prolonga más allá de los 2 años,  con duraciones muy variables, existiendo 
protocolos de seguimiento que abarcan hasta los 14 e incluso 18 años.  En el caso 
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de los hospitales de “alto impacto”, en un 25%  se realiza un seguimiento hasta los 
3-4 años en los casos sin ROP, otro 25% hasta los 5 años y otro 25% hasta los 7 
años.  
Curiosamente son los centros de mayor “peso o volumen”, pero no los de 
“alto impacto” los que realizan el seguimiento hasta los 10 años (10,53%), los 14 
años (5,26%), los 18 años (5,26%).  
Consideramos que estos protocolos de seguimiento oftalmológico resultan 
demasiado breves, teniendo en cuenta además que en muchos centros estos 
protocolos únicamente recogen a los niños con ROP, obviando por completo la 
valoración de todos aquellos niños con muy bajo peso al nacimiento o muy escasa 
EG, los cuales tal y como hemos explicado anteriormente presentan también altos 
índices de afectación oftalmológica.   
En relación con el cuestionario realizado en Reino Unido mencionado con 
anterioridad (215), resaltar que no se obtuvo ningún consenso en relación con la 
edad de inicio (de 3 meses a 3 años) o de cese (1-8 años) del seguimiento 
oftalmológico.  
VII.2.5.3. Contacto con la O.N.C.E. 
Una amplísima mayoría de los centros (superior al 90%) recomienda a los 
padres, en aquellos casos de déficit visual importante, que se pongan en contacto 
con la O.N.C.E.  
Consultando los registros de afiliados a la O.N.C.E. de los últimos años 
(2001-2006) comprobamos que un 7,47% (5006 personas) corresponde al apartado 
patología congénita (estas cifras corresponden al registro de afiliados del año 2001 
pero son muy similares a las reflejadas en los registros de los últimos 6 años), 
aunque no se especifican las patologías incluidas en este grupo, constituyendo el 
sexto grupo en cuanto a número de afiliados.  
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VII.2.6. Información/ Formación 
VII.2.6.1. Fecha de inicio de aplicación de los criterios de cribado vigentes 
en cada centro 
En más de la mitad de los centros (51,18%) los criterios vigentes datan de  la 
década de los 90, dentro de ella el mayor porcentaje corresponde al año 1995. 
Aunque debe destacarse que en un porcentaje muy importante de centros (39,54%) 
sus criterios actuales se establecieron entre los años 2000-2005. Con ciertas 
modificaciones estos porcentajes se mantienen en los centros de “mayor” peso, 
pero por el contrario, destaca que en los hospitales de “alto impacto” encontramos 
un 25% de centros cuyos criterios vigentes fueron establecidos en el año 1987 y en 
otro 25% en el año 1992.  
Debemos recordar que los criterios de cribado para la ROP se empezaron a 
definir en todo el mundo hacia el año 1990, después de conocerse los resultados 
del estudio CRYO-ROP, publicado en el año 1988. Basándose en sus resultados, y 
dado que se podía ofrecer una alternativa terapeútica para los casos graves de 
ROP, se estableció la necesidad del cribado para la identificación de los casos de 
ROP subsidiarios de tratamiento. Se establecieron grandes márgenes porque no se 
sabía muy bien en qué grupo se daría la ROP grave. Por ello, resulta sorprendente, 
especialmente en el grupo de hospitales de “alto impacto”, que en un porcentaje 
no desdeñable de centros, los criterios de cribado vigentes estén fijados hace tanto 
tiempo (en el año 1980 se fijaron un 4,65% de los criterios a nivel global y en el año 
1987 un 25% de los criterios de los hospitales de “alto impacto”) y no se hayan 
modificado.  En todo este tiempo ha mejorado mucho la asistencia neonatológica y 
la ROP se puede dar en otros grupos de prematuros distintos a los de los años 90. 
Asimismo, la Academia Americana anima a que cada centro establezca sus 
propios criterios de cribado en sintonía con su práctica clínica.  
VII.2.6.2. Modificación de los criterios de cribado 
Un porcentaje en torno al 40% de los centros afirma no haber modificado 
sus criterios de cribado. Nuevamente resulta sorprendente este hecho ya que  
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aproximadamente la mitad de los centros poseen unos criterios de cribado de más 
de 10 años de antigüedad, sin haberlos sometido a revisiones posteriores. Destacar 
a su vez que dentro de los hospitales de “alto impacto” un 40% no ha modificado 
sus criterios y un 20% no responde a la pregunta, datos que consideramos muy 
negativos dado que la ROP es una patología cuyas características poblacionales 
está sujeta a cambios de forma constante dados los avances en los cuidados 
neonatológicos así como el incremento de gestantes inmigrantes con mal control 
de su embarazo y el aumento de los partos múltiples secundarios a tratamientos 
de fertilización in vitro. Por todo ello, consideramos muy importante el análisis 
constante en estos “centros expertos” de sus datos, variando sus criterios de 
cribado en función de ello.  
Recordar que la mayoría de las recomendaciones oficiales se han ido 
modificando a medida que se han ido conociendo nuevos datos sobre la evolución 
de la ROP,  sirva de ejemplo las recomendaciones de la Academia Americana, 
modificadas en los años 2001 y 2006 (101, 103). Mencionar como ejemplo el 
Hospital 12 de Octubre, en el que estos criterios fueron modificados tras realizar 
una exhaustiva revisión de ocho años de cribado y basándose en la evidencia de lo 
recogido. Consideramos éste un ejemplo a seguir por todos los centros ya que ésta 
constituye la mejor manera de establecer cada centro los criterios de cribado más 
acordes a sus características asistenciales y poblacionales (242, 245).  
VII.2.6.3. Información escrita a los padres  
Una de las respuestas más llamativas desde un punto de vista negativo es la 
escasa información escrita aportada a los padres, tanto sobre la exploración del 
fondo de ojo como sobre la ROP y su tratamiento.  
Una gran mayoría de los centros (cifras superiores al 80%) reconoce no 
aportar información escrita a los padres sobre la exploración del fondo de ojo. Este 
porcentaje se mantiene estratificando tanto por “peso” como por “impacto”. 
Únicamente el 16,36% de los oftalmólogos afirma entregar información escrita al 
respecto, porcentaje que se mantiene muy similar (20%) al considerar únicamente 
los hospitales de “alto impacto”. Si bien sería aconsejable que todos lo centros 
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aportaran información por escrito a los padres nos parece sorprendente que 
dentro de los hospitales de “alto impacto” se den los mismos bajos porcentajes al 
respecto.  
En relación con la información sobre la ROP y su tratamiento estos 
porcentajes tan negativos disminuyen, pero aún así un 47,27% de los centros 
reconoce no entregar información escrita al respecto. Este porcentaje, 
afortunadamente, sí se modifica al considerar los hospitales de “alto impacto”, en 
el 80% de ellos sí se entrega información escrita. Aunque en nuestra opinión el 
hecho de que un 20% de los hospitales de “alto impacto” no entreguen 
información escrita al respecto resulta un dato muy preocupante. Consideramos 
que lo deseable es que todos los centros entreguen información escrita pero nos 
parece algo casi exigible en los centros de “alto impacto”.  
Tanto las recomendaciones de la Academia Americana de los años 2001 y 
2006 (101, 103), como del Real College of Ophthalmologists y la British Association 
of Perinatal Medicine de 1995 (106) insisten en la necesidad de que todos los 
padres con niños con riesgo de desarrollar ROP reciban información escrita sobre 
la ROP como parte de la información general relativa a los niños prematuros, 
además de la información verbal que siempre se debe proporcionar.  
Volver a insistir en el hecho de que esta información aportada por escrito 
puede adquirir gran relevancia en caso de plantearse un conflicto legal en torno a 
un caso difícil de ROP. Hoy en día, y más en un tema tan delicado como los niños 
con ROP, debería cuidarse mucho el aspecto informativo de los padres. Por ello 
consideramos imprescindible la existencia de una hoja informativa a los padres 
sobre la ROP y su tratamiento. Sería muy recomendable asimismo la entrega de 
información escrita sobre la exploración del fondo de ojo.  
VII.2.6.4. Frecuencia aproximada de ROP 
Más de la mitad de los centros (52,73%) afirma no disponer de datos para 
responder la frecuencia aproximada de ROP en su hospital. Este porcentaje 
desciende al 32% al considerar los centros de mayor “peso” y alcanza un 0% en los 
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hospitales de “alto impacto”. Resulta sorprendente el hecho de que tantos centros, 
incluidos los de mayor “peso” desconozcan este dato.  
VII.2.6.4.1. ROP en general 
En cuanto a las cifras de ROP en general, las respuestas obtenidas oscilan 
entre inferiores al 1% y el 40%. Incluso los hospitales de “alto impacto” muestran 
variabilidad de cifras: un 25% refiere una frecuencia del 25%, un 25% refiere cifras 
del 25-30%, otro 25% cifras del 30% y otro 25% cifras del 40%. Variabilidad que 
tratándose de hospitales de “alto impacto” nos resulta excesiva. 
Los datos del estudio con mayor cohorte de recién nacidos (130), llevado a 
cabo en Estados Unidos entre los años 2000 y 2006 reflejan cifras de ROP del 20,3% 
al considerar niños con peso<1500g y del 27,3% en el caso de peso<1200g. Estos 
datos estarían en consonancia con los reflejados por un número importante de los 
centros de “alto impacto”. En Reino Unido, un estudio reciente muestra una 
incidencia de ROP en general del 31,2% (110), cifras superiores aunque 
coincidentes con un 25% de los centros de “alto impacto”.  
En España, Tejada y colaboradores en el año 1995 presentaron los 
resultados de un estudio observacional realizado entre los años 90-93 que reflejaba 
unas cifras de ROP en niños <1500g del 35% (133), Olea y colaboradores 
presentaron en el año 1997 los resultados de un estudio realizado entre los años 
91-95 con cifras del 26,2% (135). Ya en el año 2003 nuevas series continuaban 
arrojando cifras del 29,2% (136) o del 22,8% (137). Un estudio retrospectivo  (años 
95-2003) llevado a cabo por Rodríguez Hurtado y colaboradores (139) muestra una 
incidencia de ROP en <1500g del 26,4%. Como vemos todas estas cifras están en 
clara consonancia con las respuestas obtenidas por los centros de “alto impacto”.  
VII.2.6.4.2. ROP grave (mayor o igual a 3+) 
La tasa de respuesta de esta pregunta fue aún inferior a la de la frecuencia 
de ROP en general. En este caso observamos igualmente gran diversidad de cifras, 
que oscilan entre inferiores al 1% y el 10%. Dentro de los hospitales de “alto 
impacto”, un 40% refiere una frecuencia de ROP grave del 4% y un 20% refiere 
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cifras del 5%, pero destacar que un 20% habla de 20-25 casos al año lo cual 
rerpresentaría una frecuencia superior al 20%, cifra que resulta a nuestro entender 
muy elevada. Basándonos en los datos aportados por estos centros “expertos” en 
ROP podríamos hablar de una frecuencia aproximada de ROP grave en España en 
torno al 4-5%. Esta cifra coincidiría con la apuntada por Gilbert y colaboradores, 
los cuales refieren una prevalencia  de ROP grave en torno al 5-8% (112). A su vez, 
en la bibliografía nacional, encontramos diversos estudios observacionales que 
arrojan cifras de ROP grave comprendidas entre un 3,7% (137) y un 5,6% (136). 
VII.2.6.5. Tendencia actual de la ROP 
Destacar que casi la mitad de los centros (45,45%) considera que la 
prevalencia de la ROP está aumentando debido a que cada vez sobreviven más 
niños con menor peso y edad gestacional al nacimiento. Esta opinión es contraria a 
estudios publicados recientemente, los cuales refieren haber observado un  
descenso en la incidencia de ROP (80, 126, 128, 129). Esta tendencia a la 
disminución de la ROP debido a la mejora en el manejo clínico es compartida por 
el 30,91% de los centros encuestados.  
En relación con los hospitales de “alto impacto”, la gran mayoría (80%) 
considera que la tendencia actual es la presentación de ROP grave en los grupos 
de niños con menor peso y edad gestacional, tendencia que por otra parte no se 
opone a la posible disminución de la prevalencia de ROP.  
VII.2.6.6. Formas agresivas de ROP (AP-ROP) 
Acorde con la respuesta previa, hasta un 80% de los centros de “alto 
impacto” refiere haber asistido en los últimos 4 años a la presentación de formas 
agresivas de ROP, las cuales característicamente se presentan en niños prematuros 
de alto riesgo.  
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VII.2.7. Oftalmología Pediátrica 
VII.2.7.1. Número de oftalmólogos que realizan las exploraciones 
Destacar que en prácticamente la mitad de los centros (49,09%) existe un 
único oftalmólogo responsable de la exploración del fondo de ojo de los 
prematuros, alcanzando esta cifra el 60% en los hospitales de mayor “peso o 
volumen”. Este dato tiene gran importancia, ya que de él se derivan los problemas 
que suelen presentarse en épocas como el período estival en el que debido a las 
vacaciones de estas personas, muchos centros necesitan derivar niños para la 
exploración oftalmológica. Asimismo situaciones como bajas laborales pueden 
obligar a personas no experimentadas en esta valoración a hacerse cargo de la 
misma. Resulta llamativo que incluso en los hospitales de “alto impacto”, en el 
40% existe una única persona encargada de la valoración de los prematuros.  
VII.2.7.2. Sección de Oftalmología Infantil 
La oftalmología infantil no es por el momento una subespecialidad 
claramente consolidada. Hasta la fecha no existe a nivel nacional un congreso 
específico de esta especialidad, únicamente desde el año 2002 viene realizándose 
en el Congreso Nacional de Oftalmología unas Jornadas Nacionales de 
Oftalmología Infantil. Junto a ello, de los datos obtenidos en la encuesta, vemos 
que únicamente en el 57,41% de los centros existe una sección específica de 
oftalmología infantil, manteniendo unos porcentajes muy similares al estratificar 
los resultados por “peso o volumen” (únicamente en el 64% de los hospitales de 
mayor “peso” existe una sección específica). Creemos que esta tendencia irá 
cambiando de forma progresiva ya que la patología infantil es muy variada y 
específica, precisando un trato diferenciado respecto a la oftalmología del adulto.   
VII.2.7.3. Persona encargada del cribado de la ROP 
Dentro de los centros que no disponen de sección específica de oftalmología 
infantil, en más de la mitad de ellos existe un oftalmólogo que tiene asignada de 
forma específica esta labor. Pero debe destacarse que en casi un 30% de ellos esta 
tarea la realiza cualquier oftalmólogo de la plantilla. Este hecho lo consideramos 
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relevante ya que muestra que la valoración oftalmológica de los prematuros está 
en manos, en un número nada desdeñable de centros, de personas que carecen de 
formación específica en ROP. A su vez iría en contra del postulado actual de 
concentrar la valoración de los prematuros en un menor número de oftalmólogos 
a nivel nacional, para de este modo aunar un mayor número de exploraciones por 
oftalmólogo que permita adquirir una mayor experiencia en la materia, dado que 
el volumen total de niños a explorar en algunos centros no es muy elevado, y es de 
todos conocido que la ROP es una patología que requiere experiencia.  El hecho de 
que cualquier oftalmólogo de la plantilla valore los prematuros provoca que en 
hospitales de volumen medio o pequeño, cada oftalmólogo explore uno o ningún 
niño al año, dificultando la adquisición de destreza en esta exploración.  
VII.2.7.4. Sección de los oftalmólogos encargados del cribado 
Debe destacarse el papel de la sección de retina en la exploración 
oftalmológica de los prematuros, ya que incluso en los centros de mayor “peso o 
volumen” en el 40% de los casos el cribado se realiza por personal de esta sección. 
Dado que se trata de una patología retiniana, incluso en centros con sección 
específica de oftalmología infantil esta exploración se lleva a cabo por retinólogos 
(20% de los centros que responden la encuesta), prevaleciendo la afectación 
retiniana sobre la edad del paciente. A su vez debe mencionarse que, incluso en 
centros en los que el cribado es llevado a cabo por la sección de oftalmología 
infantil, en caso de precisar tratamiento (tanto láser como cirugía) se recurre a 
retinólogos, ya que éstos realizan un mayor número de intervenciones, aunque no 
debe olvidarse que la población adulta tiene características muy diferenciadas 
respecto a la población infantil.  
VII.2.7.5. Frecuencia de realización del cribado 
La gran mayoría de los centros realiza el cribado una vez por semana. Pero 
debemos destacar que aunque bajo, existe un porcentaje de centros (2,08%) que lo 
realiza una vez al mes, frecuencia que impediría el diagnóstico a tiempo de ciertos 
estadios de ROP que podrían beneficiarse de tratamiento láser. A su vez, en un 
12% de los hospitales de mayor “peso o volumen” se realiza cada 2 semanas, con 
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lo que también podrían pasarse ciertos casos. Consideramos que deberían 
realizarse esfuerzos a nivel de todos los hospitales para conseguir llevar a cabo el 
cribado de forma semanal, evitando así casos evolucionados que podrían haberse 
beneficiado de un diagnóstico temprano.   
VII.2.7.6. Dedicación a la oftalmología pediátrica 
Dentro de los oftalmólogos que han respondido la encuesta, menos de la 
mitad afirman dedicarse de forma preferente a la oftalmología infantil (43,64%). 
Hecho justificable ya que como hemos mencionado previamente, no en todos los 
hospitales existe sección específica de oftalmología infantil, y a su vez en algunos 
centros a pesar de su existencia la persona encargada del cribado pertenece a la 
sección de retina. Únicamente destacar los años dedicados a la oftalmología 
pediátrica por los oftalmólogos de los hospitales de “alto impacto”. Del 60% que 
responde esta cuestión, todos ellos afirman llevar más de 10 años: 14, 16 y 17 años. 
Consideramos éste un factor importante de cara a la adquisición de gran 
experiencia en el diagnóstico y tratamiento de la ROP. Estos años de experiencia, 
junto con el elevado volumen asistencial y el interés científico demostrado en las 
numerosas publicaciones realizadas, permiten considerarlos expertos nacionales 
en ROP.  
VII.2.7.7. Necesidad de formación específica en ROP 
De forma casI unánime los oftalmólogos reconocen la necesidad de una 
formación específica en ROP, aunque como hemos visto en resultados previos ésta 
no se posee en todos los casos de oftalmólogos encargados del cribado de la ROP. 
Nos resulta reseñable el dato de que casi un 20% de los centros  que no poseen 
sección de oftalmología pediátrica (17,39%) consideren que no es necesaria esta 
formación. Ello les permitiría justificar situaciones como la de que cualquier 
oftalmólogo de la plantilla valore niños prematuros cuando se presente la ocasión. 
Nos gustaría en este punto destacar la opinión de los máximos expertos nacionales 
en ROP (los oftalmólogos pertenecientes a los hospitales de “alto impacto”), los 
cuales de forma unánime expresan la necesidad de una formación específica en 
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ROP, punto también reflejado en la recomendaciones oficiales de la Academia 
Americana (101-103).  
VII.2.7.8. Valoración oftalmológica de prematuros en otros centros 
Únicamente dos oftalmólogos acuden a otros centros para realizar la 
valoración oftalmológica. Existe en la actualidad unas recomendaciones que 
abogan por esta tendencia: que existan menos oftalmólogos que valoren los 
prematuros a nivel nacional, para de esta manera conseguir que valoren cada uno 
un mayor número de niños y adquieran gran experiencia en su diagnóstico y 
manejo. Probablemente sea una idea acertada pero plantea problemas burocráticos 
ya que generalmente el personal sanitario es contratado por un único centro y la 
administración es poco flexible en estos aspectos.  
VII.2.7.9. Judicialización de la ROP 
La mitad de los oftalmólogos considera que la ROP se está convirtiendo en 
un problema judicial importante. Respecto a este punto destacar que actualmente 
en  Estados Unidos la causa más frecuente por la que se denuncia a los servicios de 
neonatología es por los problemas con el cribado de la ROP. (Medical malpractice 
in failing to diagnose and treatment in retinopathy of prematurity. Disponible en: 
http://www.medicalmalpracticefyi.com/). En relación con los oftalmólogos, en 
Estados Unidos refieren que en torno al 4,5% del total de los casos médico-legales 
oftalmológicos están relacionados con la ROP (275). En este sentido destacar que 
son pocos los casos de ROP progresiva no diagnosticada, pero los casos que se 
producen suponen indemnizaciones muy elevadas. Resaltar que el jurado popular 
suele considerar en estos casos de niños ciegos que “alguien tiene que pagar por 
esta tragedia”. Y parece obvio que “desde fuera” se vea así, dado que es un 
problema que en un gran porcentaje de casos se resuelve con un buen cribado y un 
tratamiento adecuado. Es una patología que requiere un seguimiento estricto en el 
tiempo y “cualquier rotura en el eslabón” puede ser decisiva.  
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VII.2.7.10. Sustitución del método convencional de exploración 
oftalmológica por la RET-CAM 
La mayoría de los oftalmólogos considera que la RetCam no puede llegar a 
sustituir al método convencional de exploración, pero resulta llamativo que un 
25% de los oftalmólogos (cifra que se mantiene al estratificar los resultados por 
hospitales de “alto impacto”) considera que sí puede llegar a hacerlo. Por el 
momento creemos que este instrumento complementa la exploración mediante el 
método convencional, permitiendo a su vez disponer de un documento gráfico 
para comparar la evolución y con validez legal, pero no puede sustituirla ya que la 
valoración de la retina periférica mediante la RetCam no es completa. Necesitarán 
perfeccionarse las características técnicas del aparato para en un futuro poder 
llegar a plantearse la sustitución del método convencional. No obstante, debe 
reconocerse la capacidad de diagnosticar los casos de ROP susceptibles de 
tratamiento. En el proyecto piloto de telemedicina realizado en Baviera (276), en el 
que se estudiaron  249 niños examinados por el sistema RetCam y con 
oftalmoscopio indirecto, refirieron una sensibilidad del 100% para los casos de 
ROP que requirieron tratamiento, considerando el programa exitoso. Roth y 
colaboradores, en un estudio realizado sobre 32 prematuros, discrepan en cuanto a 
la sensibilidad de la RetCam 120 mostrando cifras del 82,4%, así como un 93,8% de 
especificidad (116).  
VII.2.7.11. Utilidad de la telemedicina en este campo 
De forma casi unánime los oftalmólogos destacan la gran utilidad de la 
aplicación de la telemedicina en el campo de la ROP. De esta forma podía 
establecerse un número reducido de centros expertos a nivel nacional donde se 
valoraran las imágenes funduscópicas que les fueran remitidas y establecieran la 
conducta a seguir (las pautas de seguimiento oftalmológico o la indicación de 
tratamiento en caso necesario). De esta manera se evitarían gran cantidad de 
traslados innecesarios en casos de ROP que no cumplen criterios de tratamiento, 
con los costes económicos que éstos acarrean, y se aconsejaría la pauta a seguir en 
cada caso. Asimismo, se evitarían retrasos terapeúticos por dudas diagnósticas, 
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éstas en ocasiones implican numerosas exploraciones oftalmológicas sucesivas 
hasta tomar la decisión final.  
Parece que ésta sería la tendencia futura en la valoración de la ROP. En la 
actualidad, en ciertas comunidades autónomas se están estableciendo programas 
pilotos de telemedicina en patologías oftalmológicas muy prevalentes como la 
retinopatía diabética.    
VII.2.7.12. Inicio de los oftalmólogos residentes en la exploración de 
prematuros durante su período de formación 
De cara a la necesaria formación específica en ROP para desarrollar las 
tareas de cribado, destacar que en el 83,72% de los centros docentes los residentes 
de oftalmología  se inician en la exploración de los prematuros. No disponemos de 
datos objetivos como el tiempo destinado a esta rotación ni las labores reales que 
llegan a desempeñar pero sí nos parece importante que al menos se familiaricen 
con los conceptos básicos de la ROP y sean conscientes de la necesidad de llevar a 
cabo un correcto cribado de la misma para evitar dramáticas consecuencias.  
En estos casos también sería de gran utilidad el retinógrafo digital 
(RetCam),  de cara a la enseñanza a los residentes. De esta manera aprenderían a 
valorar bien los grados de ROP así como los signos de alarma.  
VII.2.8. Comparación de los datos de este estudio con el realizado 
entre los Servicios de Neonatología nacionales 
Al comparar los datos obtenidos en este estudio con los del estudio 
realizado entre los neonatólogos de aquellos centros nacionales que valoran niños 
con peso al nacimiento inferior a 1500 gramos llevado a cabo por la doctora M.T. 
del Moral Pumarega, perteneciente al Servicio de Neonatología de nuestro 
hospital, cabe destacar los siguientes resultados: 
- La tasa global de respuesta fue claramente superior en el estudio llevado a 
cabo entre los neonatólogos, un 90% de respuestas frente al 60,63% obtenida entre 
los oftalmólogos.  Podría deducirse que los neonatólogos se encuentran más 
involucrados en toda la patología que afecta a sus niños al ser pacientes 
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ingresados a su cargo mientras que los oftalmólogos actúan más a nivel de 
consultores de un problema puntual, la retinopatía, en el contexto de niños que 
pueden presentar graves patologías sistémicas. Otra posible explicación sería el 
temor a hacerse cargo de esta patología que parece existir a nivel oftalmológico 
por la falta de formación en la misma, así como la responsabilidad jurídica que 
conlleva. Por ello ningún oftalmólogo de la plantilla querría responsabilizarse de 
responder el cuestionario. 
- En casi la totalidad de los centros nacionales existen criterios de cribado de 
ROP establecidos, tal y como expresan neonatólogos (100%) y oftalmólogos 
(89,09%). En cuanto al hecho de tenerlos reflejados por escrito, responden 
afirmativamente el 63% de los  neonatólogos frente al 72% de los oftalmólogos.  
Son cifras similares pero no idénticas, lo que podría indicar la falta de 
coordinación en algunos centros entre ambos servicios o bien que no se están 
reflejando los mismos centros dada la diferencia de encuestas respondidas.  
- En cuanto a los criterios de cribado, las encuestas respondidas establecen 
como punto de corte en cuanto al peso los 1500 gramos (respondiendo este valor  
el 80% de los neonatólogos y el 85% de los oftalmólogos). En cuanto al criterio de 
edad gestacional, en el que existe mayor variabilidad, el 51,6% de los neonatólogos 
y el 44,9% de los oftalmólogos que respondieron la encuesta establecen la 
valoración de todos aquellos niños con EG menor de 32 semanas. Con los criterios 
de cribado establecidos en los centros nacionales, un 11% de los neonatólogos así 
como un 14,29% de los oftalmólogos consideran que se exploran demasiados 
niños.  
- Únicamente un 30% tanto de los neonatólogos como de los oftalmólogos 
considera que el objetivo del cribado es identificar los casos susceptibles de 
tratamiento o seguimiento especializado. Tal y como se ha mencionado 
previamente estos resultados contrastan marcadamente con las opiniones 
recogidas en la literatura en las que de forma unánime se expresa que el objetivo 
del cribado de la ROP debe ser identificar los casos susceptibles de tratamiento.  
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- Un 90% de los neonatólogos así como un 85,45% de los oftalmólogos creen 
que deberían establecerse los mismos criterios de cribado en todos los centros de 
España. De forma casi unánime, tanto neonatólogos como oftalmólogos 
consideran necesaria la existencia de unas Recomendaciones Oficiales Nacionales. 
Este resultado nos parece igualmente sorprendente ya que no todos los centros 
tienen la misma práctica clínica.  
- En el 55% de los centros según los neonatólogos y en el 70% de los centros 
según los oftalmólogos se realiza la primera exploración de fondo de ojo entre la 
cuarta y la sexta semana de vida. El 68,5% de los neonatólogos así como el 76,36% 
de los oftalmólogos afirman explorar siempre a todos aquellos niños que cumplen 
los criterios. Sólo el 14% de los centros según los neonatólogos refiere no retrasar 
la exploración oftalmológica aunque el niño esté intubado o muy grave; en 
relación con la encuesta realizada entre los oftalmólogos, el 87,27% de ellos dice no 
retrasarla por el hecho de que el niño esté conectado a un respirador pero ésta 
cifra desciende a un 31% en caso de que el niño presente una situación clínica de 
gravedad.  
- Según los datos obtenidos de la encuesta realizada entre los neonatólogos, 
éstos responden que el 60,7% de los centros precisa trasladar a los niños para 
recibir tratamiento frente al 52,73% de los oftalmólogos que contestan la encuesta. 
En el resto de los casos los centros disponen de los medios adecuados para aplicar 
el tratamiento. Los neonatólogos afirman que en España, en el 45,7% de los casos 
que precisan tratamiento, se emplea únicamente el láser, la crioterapia en el 25,7% 
y terapia combinada (crioterapia y láser) en el 22,8%. Los oftalmólogos 
manifiestan emplear el láser diodo en el 76,36% de los casos, el láser argón en un 
9,09% de los casos y la crioterapia en un 12,73% de los casos (en un 5,45% de los 
casos de forma aislada y en el 7,27% de los casos en terapia combinada con láser 
diodo). En el caso de los hospitales con mayor volumen asistencial y experiencia 
en la ROP, el 100% de ellos emplea el láser diodo.  
-En relación con los criterios habituales empleados para la indicación de 
tratamiento el 49,4% de los neonatólogos manifiesta que en su centro utilizan el 
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criterio de enfermedad umbral. En cuanto a los oftalmólogos, el 68% manifiesta 
emplear como criterio habitual el de ROP preumbral. Destacar que los datos del 
estudio realizado entre los neonatólogos fueron recogidos entre enero de 2002 y 
mayo de 2003, mientras que los datos del estudio realizado entre los oftalmólogos 
fueron recogidos entre septiembre de 2005 y marzo de 2007. Asimismo recordar 
que los resultados del estudio ETROP, a favor del tratamiento de la ROP 
preumbral,  fueron publicados en julio de 2003 (150). 
-El 27% de los neonatólogos manifiesta la ausencia en su centro de un 
protocolo de seguimiento oftalmológico tras el alta de los niños, hecho 
manifestado a su vez por el 30,91% de los oftalmólogos. En cuanto a los centros 
con protocolos de seguimiento oftalmológico, los neonatólogos responden que en 
el 61,33% de los casos se establece para todos los niños con peso al nacimiento 
inferior a 1500g, y en el 25,33% de los casos es para todos los niños con ROP u 
otros factores de riesgo. Los oftalmólogos manifiestan que estos protocolos en el 
40% de los casos se establecen para todos los niños con peso al nacimiento inferior 
a 1500g y en el 50,91% de los casos es para todos los niños con ROP u otros 
factores de riesgo.  
-Según los datos del estudio realizado entre los neonatólogos, en un 50,6% 
de los centros se aporta información escrita a los padres sobre la exploración del 
fondo de ojo a los padres, cifra que desciende al 16,36% al valorar los datos de los 
oftalmólogos. En cuanto a la información escrita sobre la ROP según los 
neonatólogos sólo se aporta en el 32,5% de los casos, ascendiendo esta cifra al 
47,27% de los centros si se consideran los datos obtenidos de los oftalmólogos. 
Una vez más, esta diferencia en el aporte de información escrita sobre la ROP 
podría verse influida por la diferencia en el tiempo de realización de ambos 
estudios, ya que las recomendaciones más recientes de la Academia Americana así 
como las auditorías realizadas a las recomendaciones del Reino Unido insisten en 
la importancia de este punto. A su vez podría influir en el diferente porcentaje de 
respuesta el hecho de que en la encuesta realizada entre los neonatólogos 
respondieran más centros, mientras que entre los oftalmólogos la tasa de respuesta 
fue menor, concentrándose ésta en los centros de mayor volumen de pacientes.  
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- En cuanto a las cifras de frecuencia de ROP, las tasa de respuesta tanto 
entre neonatólogos como oftalmólogos son muy bajas por lo que no se puede 
establecer una cifra (únicamente respondieron el 55% de los neonatólogos y el 
47,27% de los oftalmólogos). 
 
De lo anteriormente expuesto merece ser destacado el hecho de que 
únicamente un 30% de los neonatólogos así como un 30% de los oftalmólogos 
considera que el objetivo del cribado es identificar los casos susceptibles de 
tratamiento o seguimiento especializado. Parece necesaria una adecuación en el 
proceso, debiendo seR replanteados los criterios de cribado de muchos centros de 
forma que se eviten exploraciones innecesarias, las cuales en estos niños 
prematuros no están exentas de riesgo. Por todo ello consideramos que los centros 
deberían centrar sus esfuerzos en autoevaluarse para establecer unos criterios de 
cribado que se ajusten a sus características poblacionales, evitando las 
exploraciones innecesarias.  
A su vez incidir en la necesidad claramente manifiesta en ambos estudio de 
mejorar la comunicación con los padres, especialmente en lo que respecta a la 
información escrita tanto sobre la exploración del fondo de ojo como sobre la ROP. 
Igualmente sería necesaria la existencia de un protocolo de seguimiento tras el 
alta, y que se hiciera a los padres conscientes de la obligatoriedad de estos 
controles oftalmológicos para detectar a tiempo la posible aparición de secuelas 
oftalmológicas corregibles.  
Por último, llama la atención la baja tasa de respuesta tanto entre 
neonatólogos como entre oftalmólogos en relación con la frecuencia de ROP y de 
ROP grave en sus centros. Esta baja tasa de respuesta coincide con la escasa 
traducción del trabajo asistencial en publicaciones u otros estudios que implican 
un registro más exhaustivo de los datos. Sería muy deseable el conocimiento de 
estos datos en cada centro.  
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VII.2.9. Comparación de los datos de este estudio con el realizado en 
Reino Unido 
En cuanto a la comparación de los datos con el estudio realizado en Reino 
Unido (277), igualmente una encuesta sanitaria sobre la práctica clínica en el 
diagnóstico y tratamiento de la ROP, caben destacar los siguientes datos: 
La tasa de respuesta entre los oftalmólogos británicos fue claramente 
superior a la obtenida en España (88% frente al 60,63% de tasa global de 
respuesta). En Reino Unido la encuesta se envió a todos los oftalmólogos 
miembros del Royal Collage of Ophthalmologists, por lo que no se trata de 
oftalmólogos dedicados específicamente a la ROP, y sin embargo contestan. De 
hecho, únicamente el 31% de los oftalmólogos que responden la encuesta afirman 
estar implicados en el cribado y/o tratamiento de la ROP. Asimismo destacar a 
favor de su alta tasa de respuesta el hecho de que, tal y como explican en la 
metodología de la encuesta, únicamente se envió en dos ocasiones en caso de no 
respuesta, contactándose telefónicamente sólo en dos ocasiones. En España a pesar 
de contactos telefónicos y envíos más frecuentes no se alcanzaron mayores tasas 
de respuesta.  
En cuanto a los criterios publicados en sus recomendaciones oficiales (todos 
los niños con peso al nacimiento igual o inferior a 1500 g y/o edad gestacional 
igual o menor a 32 semanas deben ser cribados), el 55% de los oftalmólogos se 
muestra de acuerdo con los mismos. Un 17% de los oftalmólogos considera que 
con esos criterios se exploran demasiados niños, por lo que emplean unos criterios 
más restrictivos,  mientras que el 22% de los oftalmólogos emplea unos criterios 
más amplios. En España el 81,63% de los oftalmólogos consideran adecuados sus 
criterios, un 14,29% considera que con ello se exploran demasiados niños y 
únicamente un 4% considera que con sus criterios se escapan algunos casos de 
ROP.  
El 55% de los oftalmólogos británicos manifiesta no postponer nunca la 
exploración del fondo de ojo. En España el 87,27% de los oftalmólogos no retrasa 
nunca la exploración oftalmológica en caso de que el niño esté conectado a un 
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respirador, pero en aquellos casos de situación clínica de gravedad del niño la 
retrasan el 67,27% de los oftalmólogos.  
En el 55% de los centros británicos, en caso de precisar tratamiento para la 
ROP, el niño debe ser trasladado a otro centro. En España la cifra es similar 
(52,73%).  
En relación con el tipo de tratamiento utilizado, en el Reino Unido el 66% 
de los oftalmólogos emplean una única técnica, destacando el uso de la crioterapia 
en el 70% de los casos, el láser argon en el 26% y el láser diodo en el 5%. En los 
centros españoles destaca el empleo del láser diodo en el tratamiento de la ROP en 
el 76,36% de los centros, cifra que se eleva al 100% al considerar los hospitales de 
“alto impacto”. Esta diferencia tan llamativa probablemente se explique por el 
hecho de que la encuesta de Reino Unido se realizó en 1995, fecha en al que aún no 
estaba bien instaurada la terapia con láser diodo y no se habían publicado los 
beneficios terapeúticos obtenidos con esta técnica. Esta diferencia en el tiempo de 
realización de la encuesta parece ser claramente el motivo de esta diferencia ya 
que hoy en día existe unanimidad en cuanto a los beneficios del láser diodo en el 
tratamiento de la ROP.  
El 33% de los oftalmólogos británicos tratan a los niños en las primeras 24 
horas del diagnóstico, un 58% entre los días 1 y 3 y el 9% entre los días 4 y 7. En 
España, el 43,38% de los oftalmólogos manifiesta tener dificultades para realizar el 
tratamiento en las primeras 72 horas, frente al 56,52% de ellos que dice no tenerlas.  
En cuanto al seguimiento oftalmológico de los niños tratados, las cifras 
obtenidas entre los oftalmólogos británicos son muy variables, con un rango que 
abarca desde el año hasta finalizar la edad pediátrica. En la encuesta realizada 
entre los oftalmólogos españoles igualmente se obtuvo un rango muy amplio de 
resultados que abarcaban desde el año hasta los 18 años. Destacar que los 
protocolos de seguimiento en algunos centros nacionales únicamente recogen a los 
niños con ROP u otros factores de riesgo, mientras que otros centros valoran a 
todos los niños con peso al nacimiento inferior a 1500 gramos.  
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Las cifras de frecuencia de ROP estadio 3 que refieren los británicos son de 
3,4% en el año 1994 (277 niños con ROP 3 sobre un total de 8208 niños a los que se 
realizó el cribado). En España no podemos establecer una cifra dados los pocos 
datos que se facilitaron sobre esta cuestión (respondieron a esta cuestión menos 
del 50% de los oftalmólogos). Únicamente, basándonos en los datos aportados por 
los centros nacionales “expertos” en ROP, podríamos hablar de una frecuencia 
aproximada de ROP grave en España en torno al 4-5%. 
En cuanto a la información escrita facilitada a los padres sobre la ROP en 
Reino Unido únicamente el 12% de los oftalmólogos afirma hacerlo. En España un 
47,27% de los oftalmólogos afirma entregar información escrita a los padres sobre 
la ROP y su tratamiento. Estas diferencias en las cifras probablemente estén 
nuevamente relacionadas con la diferencia en el momento de realización de ambas 
encuestas. La tendencia actual en todos los ámbitos de la medicina es a aportar 
mayor cantidad de información escrita al paciente. 
En cuanto a los comentarios finales realizados por los oftalmólogos en la 
encuesta británica, destacar que gran cantidad de ellos insisten en la necesidad de 
una formación específica en el cribado de la ROP. Consideran que esta formación 
debería ser obligatoria de cara a obtener una acreditación para realizar el cribado 
y/o tratamiento de la ROP. A su vez, gran cantidad de ellos insisten en la 
necesidad de la existencia breves guías sobre el cribado, equipamiento, 
tratamiento de la ROP así como la existencia de protocolos. En cuanto a los 
criterios vigentes de cribado, varios oftalmólogos comentan sus discrepancias, 
considerando que la exploración del polo posterior retiniano es adecuada como 
método de cribado y que dada la extrema rareza del hallazgo de casos de ROP 
severa, el esfuerzo necesario para identificar estos casos es desproporcionado.  
En relación con los datos obtenidos en la encuesta española sobre ROP, 
destacar que el 90,91% de los oftalmólogos consideran necesaria la formación 
específica sobre ROP para desarrollar la exploración de cribado. En la actualidad, 
en el 83,72% de los centros nacionales docentes los residentes de oftalmología se 
inician en la exploración para el cribado de la ROP.  
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Como resumen de lo anteriormente expuesto, destacar la necesidad de 
establecer unos criterios de cribado adecuados a las características de cada centro, 
basados en el estudio de su población así como en la experiencia del personal 
sanitario encargado del mismo. Nuevamente incidir en la necesidad de mejorar la 
comunicación con los padres, especialmente en lo que respecta a la información 
escrita tanto sobre la exploración del fondo de ojo como sobre la ROP. Así como en 
el establecimiento de unas pautas de seguimiento oftalmológico tras el alta.  
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VIII. CONCLUSIONES. 
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1. Es a partir de la década de los noventa cuando se aprecia un interés 
constante por la retinopatía de la prematuridad a nivel oftalmológico en España, 
reflejándose la práctica clínica nacional sobre la ROP en diversas publicaciones 
científicas así como en comunicaciones en congresos y  tesis doctorales. El 77% de 
los artículos publicados corresponde a estudios observacionales de cohortes, 
dividiéndose éstos en dos grandes grupos en función de sus objetivos: evaluar las 
características poblacionales de la ROP (principalmente la incidencia de la misma) 
y valorar los resultados terapéuticos obtenidos.  
 
2. En el 90% de los centros nacionales encuestados existen unos criterios 
establecidos para el cribado de la ROP, los cuales están reflejados por escrito en el 
80% de ellos. 
 
3. La mayoría de los centros (85,5%) establece como criterio de cribado la 
valoración de aquellos niños con peso al nacimiento 1500 gramos. Este nivel de 
consenso no se alcanza con el criterio de edad gestacional. Otros centros aplican, 
además, como criterios de cribado la administración de suplementos de oxígeno y 
la situación clínica de gravedad del prematuro. Un 14,3% de los oftalmólogos 
encuestados considera que con los criterios establecidos en su centro se exploran 
demasiados niños.  
 
4. Únicamente el 31% de los centros considera que el objetivo del cribado 
para la ROP es identificar los casos susceptibles de tratamiento o seguimiento 
especializado, cifra que asciende al 60% al considerar aisladamente los hospitales 
de “alto impacto”.  
 
5. La gran mayoría de los oftalmólogos encuestados (85,5%) considera que 
deberían existir los mismos criterios de cribado en todos los centros de España, 
opinión no compartida por más de la mitad de los hospitales de “alto impacto”. 
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De forma prácticamente unánime los oftalmólogos abogan por la existencia de 
unas Recomendaciones Oficiales Nacionales respecto a los criterios de cribado.  
 
6. No existe unanimidad respecto a la pauta de seguimiento oftalmológico  
de la ROP aguda, ni tampoco sobre la metodología exploratoria (empleo de 
blefarostato pediátrico, realización de indentación escleral, uso de analgesia).   
 
7. Prácticamente la mitad de los centros dispone de los medios necesarios 
para aplicar el tratamiento, siendo actualmente el láser diodo la modalidad 
terapeútica más empleada y utilizándose como criterio para la indicación de 
tratamiento el de ROP preumbral.  
 
8. En el 31% de los centros no existe un protocolo de seguimiento 
oftalmológico específico a largo plazo. Dentro de los centros que sí realizan un 
seguimiento oftalmológico tras el alta, éste suele establecerse hasta el año o los dos 
años de edad.  
 
9. La mayoría (82%) de los oftalmólogos encuestados no entrega 
información escrita a los padres sobre la exploración del fondo de ojo y 
únicamente la mitad de ellos entrega información escrita sobre la ROP y su 
tratamiento.   
 
10. Únicamente en el 57,41% de los centros existe una sección específica de 
oftalmología infantil. Dentro de los centros que carecen de esta sección, en un 30% 
de los casos el cribado lo realiza cualquier oftalmólogo de la plantilla. La gran 
mayoría de los oftalmólogos manifiesta la necesidad de una formación específica 
en ROP para desarrollar la exploración del cribado.  
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11. Se estima una frecuencia de ROP en general del 15-25% y de ROP grave 
del 4-7%, a pesar de que más de la mitad de los oftalmólogos afirma no disponer 
de datos para responder la frecuencia aproximada de ROP en su centro.  
 
12. En cuanto al futuro de la exploración oftalmológica de los niños 
prematuros, a pesar de que la RetCam parece que no es considerada como una 
posible sustituta del método convencional de exploración, prácticamente de 
manera unánime se reconoce la utilidad de la telemedicina en este campo.  
 
Por todo lo expuesto anteriormente, a pesar de la universalización del 
cribado de la ROP en los centros sanitarios nacionales, parece necesaria una 
adecuación en el proceso de cribado, tratamiento, seguimiento e información, que 
mejore la eficiencia y la efectividad y que debe afectar a los siguientes aspectos: 
-replantearse los criterios de cribado y tratamiento 
-mejorar la información escrita a los padres 
-elaborar pautas de seguimiento oftalmológico tras el alta. 
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X.1. ANEXO 1: Encuesta sanitaria 
 
SECCIÓN 1: CUESTIONES GENERALES 
 
1. Nombre del centro de trabajo al que se refieren las respuestas: 
     …………………………………………………………. 
Provincia ……………………………………………... 
Tipo de centro: a) Centro público C 
b) Centro privado C 
 
 
SECCIÓN 2: CRITERIOS DE CRIBADO 
 
2. En su centro sanitario ¿existen unos criterios establecidos para el 
cribado de la ROP? 
a. Sí C 
b. No, se deja a criterio del médico que lleva al niño C 
(si contesta No, pasar a pregunta nº 7).  
 
3. En caso de existir unos criterios establecidos ¿están reflejados por 
escrito en un protocolo? 
a. Sí C 
b. No C 
 
4. Esos criterios fueron establecidos por: 
a. Oftalmólogos C 
b. Neonatólogos C 
c. Oftalmólogos y neonatólogos conjuntamente C 
 
5. ¿Qué criterios se utilizan en su centro para el cribado de la ROP? 
5.1 En el centro donde trabaja, se explora a todos los niños que 
pesan al nacer menos de……g. 
 
5.2 En el centro donde trabaja, se explora a todos los niños que 
tienen una edad gestacional menor de…… semanas. 
 
5.3 ¿En su centro se considera que la administración de 
suplementos de oxígeno en los niños prematuros es un criterio de 
cribado independiente del peso y la edad gestacional? 
a. Sí C 
 b. No C  
 
5.4 ¿Se utiliza algún criterio diferente al peso, la edad gestacional o 
la administración de oxígeno en su centro? 
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 a. Sí C : ……………………………………………………… 
 b. No C 
 
6. ¿Está de acuerdo con los criterios para el cribado de la ROP utilizados 
en su centro? 
a. Con los criterios vigentes en mi centro considero que se exploran 
demasiados niños C 
b. Con los criterios vigentes en mi centro considero que se exploran 
pocos niños y se escapan algunos casos C 
c. Considero que los criterios de mi centro son adecuados C 
 
7. En su centro, ¿cuál cree que es el objetivo del cribado para la ROP? 
a. Identificar todos los casos de ROP C 
b. Identificar todos los casos de ROP susceptibles de tratamiento o 
seguimiento especializado C 
 
8. ¿Cree que todos los centros de España deberían tener los mismos 
criterios de exploración? 
a. Sí C 
b. No C 
 
9. ¿Cree que deberían existir unas recomendaciones oficiales en España 
para el cribado ROP? 
a. Sí C 
b. No C 
 
 
SECCIÓN 3: EXPLORACIÓN DEL FONDO DE OJO 
 
10. Respecto a la exploración de los niños que cumplen los criterios del 
centro, ¿se exploran a todos los niños que cumplen los criterios? 
a. Siempre se exploran C 
b. Excepcionalmente alguno no se explora C 
c. Con frecuencia,  a pesar de cumplir los criterios,  no se exploran 
C
 
 
11. ¿A qué edad se realiza la primera exploración del fondo de ojo? 
……………semanas 
 
12. ¿Considera que la zona II  se debería subdividir en anterior y posterior, 
implicando cada una de ellas  distinto pronóstico? 
a. Sí C 
b. No C 
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13. Posteriormente ¿cuál es su pauta de seguimiento? 
 En caso de inmadurez vascular zona III sin ROP:………………….. 
 En caso de inmadurez vascular zona II sin ROP: ………………….. 
 En caso de inmadurez vascular zona I sin ROP: …………………… 
 En caso de ROP estadios 1-2 en zona II: …………………………… 
 En caso de ROP estadios 1-2 en zona III: …………………………... 
 En caso de ROP estadio 3 en zona III: ……………………………… 
 En caso de ROP preumbral:…………………………………………… 
 
14.   El hecho de que un niño esté conectado a un respirador hace que se 
retrase la exploración del fondo de ojo: 
a. Sí C 
b. No C 
 
15.   El hecho de que un niño esté en una situación clínica grave hace que 
se retrase la exploración del fondo de ojo: 
a. Sí C 
b. No C 
 
16. La exploración del fondo de ojo se realiza en:  
a. Unidad neonatal C 
b. Se traslada el niño a quirófano C 
 
17.  ¿Los neonatólogos pautan algún tipo de analgesia (oral o iv) para la 
exploración?  
a. Sí C 
b. No C 
En caso afirmativo, ¿de qué tipo? …….. 
 
18.  ¿Utiliza anestesia tópica? 
a. Sí C 
b. No C 
 
19. ¿Utiliza blefarostato pediátrico? 
a. Sí C 
b. No C 
 
20. ¿Realiza indentación escleral en su exploración? 
a. Sí C 
b. No C 
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21. Tras la exploración del fondo de ojo, ¿dejan a dieta unas horas a los 
niños? 
a. Sí C 
b. No C 
 
22. ¿Observan alguna reacción adversa durante la exploración? 
a. Sí C 
b. No C 
En caso afirmativo, ¿qué tipo de reacción adversa observa con más 
frecuencia?.......................................... 
 
23. ¿Necesita trasladar niños para confirmar el diagnóstico? 
a. Sí C 
b. No C 
 
24. ¿Trasladan a su centro niños para realizar la exploración del fondo de 
ojo?  
a. Sí C 
b. No C 
 
 
SECCIÓN 4: TRATAMIENTO 
 
 
25. Si el niño precisa tratamiento para la ROP 
a. Se puede aplicar en su centro C 
b. El niño se traslada a otro centro C 
Nombre del centro:………………… 
 
26. El tratamiento utilizado en su centro o en el centro al que trasladan al 
niño es 
a. Láser Argon  C 
b. Láser Diodo C 
c. Crioterapia C 
 
27. ¿Dónde se hace el tratamiento? 
a. Quirófano C 
b. UCI neonatal C 
 
28. ¿Qué tipo de anestesia se emplea para el tratamiento de los niños? 
a.  Intravenosa C 
b.  Inhalatoria C 
 
 
Anexos.  
 239 
29. ¿Quién realiza estos procedimientos? 
a. Anestesista C 
b. Neonatólogo C 
 
30. ¿Cuáles son los criterios habituales en su centro para indicar 
tratamiento en la ROP? 
a. ROP umbral C 
b. ROP preumbral C 
 
31. En caso de tratar niños en estadio pre-umbral, ¿qué criterios sigue? 
(señale todas las opciones que a su juicio constituyen criterios de 
tratamiento)  
a. Cualquier estadio ROP en zona I C 
b. Zona II estadio 2 + C 
c. Zona II estadio 3 no plus C  
d. Zona II estadio 3 + pero extensión menor que ROP umbral C 
 
32. ¿Tiene dificultades para realizar el tratamiento en las primeras 72 
horas? 
a. Sí C 
b. No C 
 
33. ¿Trasladan a su centro niños para realizar el tratamiento? 
a. Sí C 
b. No C 
En caso afirmativo ¿Recuerda de dónde? 
…………………………………….. 
 
34. ¿Qué tipo de láser aplica? 
a. Confluente C 
b. No confluente C 
 
35. ¿Cuál es la intensidad media que emplea? 
……………………….. 
 
36. ¿Cuál es el número de impactos aproximados que realiza por ojo? 
36.1 En caso de afectación de zona I:……………… 
36.2 En caso de afectación de zona II:…………….. 
 
37. ¿En cuántas sesiones realiza habitualmente el tratamiento? 
a. Una C 
b. Más de una C 
 
 
Anexos.  
 240 
 
SECCIÓN 5: SEGUIMIENTO 
 
 
38. Existe un protocolo de seguimiento oftalmológico específico tras el alta 
a. Para todos los niños menores de 1500 g C 
b. Para los niños con ROP u otros factores de riesgo C 
c. No existe un protocolo de seguimiento oftalmológico C 
 
39. En general, ¿hasta qué edad se realiza seguimiento oftalmológico? 
……….años 
 
40. En aquellos casos con déficit visual importante ¿recomienda a los 
padres ponerse en contacto con la O.N.C.E.? 
a. Si C 
b. No C 
 
 
SECCIÓN 6: INFORMACIÓN / FORMACIÓN 
 
 
41. ¿Desde cuándo aproximadamente están establecidos los criterios de 
cribado vigentes en su centro? 
Desde  el año …… 
 
42. A lo largo de estos años ¿han modificado en algún momento estos 
criterios de inclusión en el programa de cribado? 
a. Sí C 
b. No C 
 
43. ¿Se aporta información escrita a los padres sobre: 
43.1 la exploración de fondo de ojo? (metodología: gotas, efectos 
secundarios…) 
a. Sí C 
b. No C 
 
43.2 la ROP y su tratamiento? 
a. Sí C 
b. No C 
 
44. ¿Cuál es la frecuencia aproximada de ROP en su centro? 
44.1 De la ROP en general ……. 
44.2 De la ROP grave (mayor o igual a 3 +)……. 
No dispongo de datos para responder esta cuestión. C 
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45. ¿Cuál le parece la tendencia actual de la ROP? 
a. Creo que está aumentando su prevalencia ya que cada vez 
sobreviven niños con menor peso y edad gestacional al nacimiento. 
C
 
b. Creo que está disminuyendo su prevalencia por la mejora en el 
manejo clínico. C 
c. Creo que la tendencia actual es la presentación de ROP grave en 
los grupos de niños de menor peso y edad gestacional. C 
 
46. ¿Ha asistido en los últimos  4 años a la presentación de formas 
agresivas de ROP (AP-ROP)?:  
a. Sí C 
b. No C 
 
  
SECCIÓN 7: OFTALMOLOGÍA PEDIÁTRICA 
 
47.  Es usted el oftalmólogo responsable de la exploración para el cribado 
de la ROP en este centro  
a. Pertenece al hospital C 
b. Viene a realizar la exploración a la unidad procedente de otro 
centro C 
 
48. Suele ser el único oftalmólogo que realiza las exploraciones de fondo de 
ojo en este centro 
a. Sí C 
b. No, somos más de uno. C  
Indique cuántos son : … 
 
49.  En cuanto a la organización del servicio, ¿existe una sección específica 
de oftalmología infantil? 
a. Sí C 
b. No C 
 
50. En caso de no existir sección específica de oftalmología infantil, ¿quién 
realiza el cribado? 
a. Cualquier oftalmólogo de la plantilla C 
b. Un oftalmólogo tiene asignada de forma específica  
esta tarea C 
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51.  ¿A qué sección pertenece el o los oftalmólogos que se dedican al 
cribado de la retinopatía del prematuro?: 
a. Retina C 
b. Oftalmología pediátrica C 
c. No está asignado a ninguna sección C 
 
52. ¿Cuántas veces por semana hacen cribado de ROP en su hospital? 
…………veces 
 
53. ¿Se dedica a la oftalmología pediátrica de forma preferente? 
a. Sí C 
b. No C 
En caso afirmativo, ¿cuántos años lleva desempeñando su labor 
profesional en el campo de la ROP?: …….. 
 
54. ¿Considera necesario la formación específica en ROP para desarrollar 
la exploración de cribado? 
a. Sí C 
b. No C 
 
55. ¿Acude a algún otro centro a realizar la valoración oftalmológica de 
niños prematuros? 
a. Sí C 
b. No C 
En caso afirmativo indique a cuántos centros y sus nombres: 
…………………………………………………………………………. 
 
55.1 En caso de haber respondido de forma afirmativa a la pregunta 
anterior, ¿Aplica usted los mismos criterios para el cribado y el 
tratamiento que los explicados previamente en la encuesta? 
  a. Sí C 
 b. No C :…………………………………………………. 
 
55.2 ¿Cuál es la frecuencia aproximada de ROP en estos centros? 
55.2.1 De la ROP en general ……. 
55.2.2 De la ROP grave (mayor o igual a 3 plus)……. 
 
No dispongo de datos para responder esta cuestión, pero mi 
impresión es que la frecuencia es menor respecto a “mi centro de 
referencia” (el centro en el que me he basado para realizar la 
encuesta). C 
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56. ¿Cree que la ROP se esta convirtiendo en un problema judicial 
importante? 
a. Sí C 
b. No C 
 
57. En relación con el sistema RET- CAM para el cribado fotográfico de la 
ROP, ¿cree que puede llegar a sustituir al método convencional de 
exploración? 
a. No C 
b. Sí C 
 
58. ¿Cree de utilidad poder enviar imágenes por red a otros profesionales 
en aquellos casos en que pudieran plantearse dudas? 
a. Sí C 
b. No C 
 
59. En caso de pertenecer usted a un centro sanitario docente, con 
residentes en oftalmología, ¿se inician éstos en la exploración para el 
cribado de la ROP durante su período de formación? 
a. Sí C 
b. No C 
 
60. ¿Le interesa conocer los resultados de esta encuesta? 
a. Sí C 
b. No C 
 
60.2 En el marco de un estudio ¿estaría interesado en colaborar 
aportando más datos sobre la situación del cribado de la ROP y la 
frecuencia de ROP en su centro? 
 Sí C 
 No C 
 
 
¡MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACIÓN! 
 
Ante cualquier duda que le haya surgido durante la realización de la 
encuesta no dude en ponerse en contacto con Nerea Sáenz 
Madrazo, tfno 699688500.  
Asimismo cualquier aportación o sugerencia sobre el tema que esté 
interesado en realizar será bienvenida.  
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X.2. ANEXO 2: Carta de presentación de la encuesta 
X.2.1. Carta de presentación de la encuesta remitida vía correo 
electrónico 
 
ENCUESTA   
 
“SITUACIÓN ACTUAL DE LA OFTALMOLOGÍA PEDIÁTRICA EN ESPAÑA: A 
PROPÓSITO  DE LA RETINOPATÍA DE LA PREMATURIDAD” 
 
Esta encuesta forma parte de un estudio que se viene realizando sobre el manejo 
clínico de la retinopatía de la prematuridad en España. El propósito del estudio es 
describir la práctica clínica en relación con el cribado, diagnóstico, tratamiento y 
seguimiento de la retinopatía de la prematuritad (ROP). Se dirige este 
cuestionario a los oftalmólogos que participan en estas actividades.  
El estudio está coordinado desde el Hospital Universitario 12 de Octubre; la 
persona de contacto es la Dra. Nerea Sáenz Madrazo, F.E.A del Servicio de 
Oftalmología (Tfno 699688500. Dirección de correo electrónico: 
nereasaenz@yahoo.com).  
 
Los datos aportados recibirán un tratamiento informático que asegure su 
anonimato. En la memoria del trabajo se citará el nombre de los centros sanitarios 
que han colaborado en la recogida de datos, a menos que se especifique lo 
contrario. Se presentará la información de manera que no se pueda identificar el 
hospital de procedencia. 
 
Rellenar esta encuesta le llevará aproximadamente 10 minutos. Creemos que se 
puede contestar sin necesidad de consultar ningún dato, sólo con lo que usted 
recuerde. (Para marcar su respuesta únicamente debe colocar el cursor en el 
margen derecho del cuadrado y pulsar el botón izquierdo de su ratón. En caso de 
que no funcionara, será preciso activar previamente la función: en “Herramientas” 
seleccionar la opción “Personalizar”, dentro de ella en la pestaña “Comandos” 
seleccionar la categoría “Todos lo comandos” y en la columna derecha el 
comando “CampoFormCasillaVerificación”; a continuación “Cerrar” (en el margen 
inferior derecho del cuadro). Aparecerá una barra de herramientas accesoria en la 
que debe cliquear sobre la imagen de una escuadra y un lápiz; de este modo 
tendrá activada la función.) 
 
Le agradecemos su participación y, si lo desea, le seguiremos informando del 
estudio. 
 
Le saluda atentamente, 
Dra. Pilar Tejada 
Servicio de Oftalmología  
Hospital 12 de Octubre 
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X.2.2. Carta de presentación de la encuesta remitida vía correo 
ordinario 
 
ENCUESTA 
 
“SITUACIÓN ACTUAL DE LA OFTALMOLOGÍA PEDIÁTRICA EN ESPAÑA: A 
PROPÓSITO  DE LA RETINOPATÍA DE LA PREMATURIDAD” 
 
 
Esta encuesta forma parte de un estudio que se viene realizando sobre el manejo 
clínico de la retinopatía de la prematuridad en España. El propósito del estudio es 
describir la práctica clínica en relación con el cribado, diagnóstico, tratamiento y 
seguimiento de la retinopatía de la prematuritad (ROP). Se dirige este 
cuestionario a los oftalmólogos que participan en estas actividades.  
El estudio está coordinado desde el Hospital Universitario 12 de Octubre; la 
persona de contacto es la Dra. Nerea Sáenz Madrazo, F.E.A del Servicio de 
Oftalmología (Tfno 699688500).  
 
Los datos aportados recibirán un tratamiento informático que asegure su 
anonimato. En la memoria del trabajo se citará el nombre de los centros sanitarios 
que han colaborado en la recogida de datos, a menos que se especifique lo 
contrario. Se presentará la información de manera que no se pueda identificar el 
hospital de procedencia. 
 
Rellenar esta encuesta le llevará aproximadamente 10 minutos. Creemos que se 
puede contestar sin necesidad de consultar ningún dato, sólo con lo que usted 
recuerde.  
Tal como se indicó en la conversación telefónica previa mantenida, se envía la 
encuesta vía correo ordinario a través del servicio de Registro del Hospital y se 
adjunta en el sobre una pegatina con la dirección a donde dirigir sus respuestas. 
En caso necesario, no dude en ponerse en contacto con nosotros (Nerea Sáenz 
Madrazo, tfno 699688500), le enviaremos un sobre de correo ordinario ya 
franqueado. Asimismo puede enviar el cuestionario contestado por Fax (91 390 
8673) o por correo electrónico (nereasaenz@yahoo.com). 
 
Le agradecemos su participación y, si lo desea, le seguiremos informando del 
estudio. 
 
Le saluda atentamente, 
Dra. Pilar Tejada 
Servicio de Oftalmología 
Hospital 12 de Octubre 
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X.3. ANEXO 3: Listado de los centros sanitarios nacionales públicos y privados con los que se 
contactó  
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